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1 JOHDANTO 
 
Maailman terveysjärjestön World Health Organisation mukaan diabetesta 
sairastaa maailmanlaajuisesti arviolta 347 miljoonaa ihmistä. Vuonna 2004 
korkean verensokerin aiheuttamat komplikaatiot johtivat arviolta 3,4 miljoo-
nan ihmisen menehtymiseen. Diabeteksen aiheuttaman kuolleisuuden on 
arvioitu kasvavan kaksi kolmasosaa vuosien 2008-2030 välillä. Terveellisen 
ruokavalion, fyysisen aktiivisuuden, painonhallinnan ja tupakoimattomuuden 
on tutkittu ehkäisevän tai viivästyttävän tyypin 2 diabetekseen sairastumista 
(World Health Organisation 2012). 
 
Suomen diabetesliiton mukaan Suomessa on tällä hetkellä 250000 diag-
nosoitua tyypin 2 diabeetikkoa. On arvioitu, että jopa 200000 ihmistä sairas-
taa tyypin 2 diabetesta tietämättään. Tyypin 1 ja 2 diabetesta sairastavien 
kokonaismäärän on arvioitu olevan Suomessa noin 500000 (Diabetesliitto 
2012). Diabetes on yksi nopeimmin lisääntyvistä sairauksista Suomessa ja 
maailmanlaajuisesti. Diabeteksen hoito vaatii tällä hetkellä jopa noin 15 % 
terveydenhuollon menoista Suomessa (Käypähoito 2011). 
 
Tyypin 2 diabetes on krooninen sairaus, joka johtuu haiman vähäisestä insu-
liinintuotannosta tai kehon kyvyttömyydestä käyttää tuotettua insuliinia tehok-
kaasti hyväkseen. Tämä johtaa kohonneeseen veren sokeripitoisuuteen eli 
hyperglykemiaan (World Health Organisation 2012). Insuliini on välttämätön 
hormoni, jonka avulla keho pystyy käyttämään glukoosia energiana. Syöty 
ruoka pilkkoutuu elimistössä glukoosiksi, joka insuliinin avulla levittäytyy ke-
hon kudoksiin. Ilman insuliinin tuotantoa ja sen optimaalista hyödyntämistä 
glukoosi varastoituu vereen kudosten sijaan ja johtaa diabeteksen komplikaa-
tioihin (American diabetes assosiation 2012).  
 
Liikunnan merkitys diabeteksen hoidossa on merkittävä. Liikunta parantaa 
elimistön sokeriaineenvaihduntaa ja solujen insuliiniherkkyyttä mikä alentaa 
verensokeria ilman laihtumistakin (Mustajoki 2012). Nykytutkimukset mm. Li 
ym. (2012) antavat suuntaa siihen, että voima- ja kestävyysharjoittelun yhdis-
telmä olisi merkittävää tyypin 2 diabeteksen hoidossa ja ennaltaehkäisyssä.  
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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa tietoa kestävyys- ja lihasvoi-
maharjoittelun vaikutuksista tyypin 2 diabeteksen hoitomuotona ja ennaltaeh-
käisevänä tekijänä. Idea opinnäytetyöhömme syntyi pikkuhiljaa opintojen 
edetessä. Tyypin 2 diabetes on meille kaikille tuttu sairaus entuudestaan, 
koska jokaisen lähipiiristä löytyy 2 tyypin diabeetikoita. Lisäksi jokaisella 
meistä on taustaa sekä lihasvoimaharjoittelusta että kestävyysharjoittelusta, 
joten saimme mahdollisuuden yhdistää molemmat mielenkiinnon kohteemme 
opinnäytetyöhömme. Saimme opinnäytetyömme toimeksiantajaksi Rovanie-
men seudun Diabetesyhdistyksen, joka oli heti kiinnostunut aiheestamme. 
Aiheemme oli erittäin ajankohtainen, sillä tyypin 2 diabetekseen sairastunei-
den määrä kasvaa koko ajan ja sairastuneet ovat yhtä nuorempia. Halusim-
me tutkimuksessamme selvittää, onko kahdeksan viikon progressiivisella 
lihasvoimaharjoittelulla tai kahdeksan viikon kestävyysharjoittelulla mahdollis-
ta saavuttaa muutoksia verensokerin paastoarvoihin, fyysiseen kuntoon, ke-
honkoostumukseen sekä verenpaineeseen. Näiden lisäksi näimme erityisen 
tärkeänä asiana tarkastella tutkittavien itsensä kokemia muutoksia tervey-
dentilansa suhteen ennen ja jälkeen tutkimuksen.  
 
Tutkimuksen teoriaosiossa tuomme esille kokonaiskuvan diabeteksesta, sen 
hoidosta ja ennaltaehkäisystä sekä liikunnan merkityksestä sairauteen.  Tut-
kimusosiossa kuvaamme kahdeksan viikon aikana käytetyt tutkimusmene-
telmät sekä tutkimustulokset. Tutkimuksen lopuksi pohdimme tutkimuksen 
tuloksia, menetelmiä sekä luotettavuutta. Johtopäätöksessä tuomme esille 
tutkimuksen keskeisimmät tulokset. 
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2 DIABETES SAIRAUTENA 
 
Diabetes on monimuotoinen sairaus johon kuuluu joukko erilaisia tautimuoto-
ja. Näille sairauksille on yhteistä niiden aiheuttama kohonnut veren sokeripi-
toisuus. Diabetes on sairaus, jota kuvaillaan plasman kroonisesti suurentu-
neella glukoosipitoisuudella. Diabetesta voidaan kuvata myös aineenvaih-
duntahäiriöksi, mikä johtuu haiman insuliinituotannosta vastaavien solujen 
vaurioitumisesta ja sen seurauksena aiheutuvasta insuliinin puutostilasta tai 
sen heikentyneestä vasteesta elimistössä. Heikentynyttä insuliinin vaikutusta 
veren sokeritasapainoon kutsutaan myös insuliiniresistenssiksi. Insuliiniresis-
tenssiin liittyy olennaisesti samanaikainen häiriintynyt ja riittämätön insulii-
nieritys. Veren liian korkea sokeripitoisuus aiheuttaa ajan myötä vaurioita ja 
haitallisia muutoksia hermoihin, silmiin ja munuaisiin. Lisäksi kohonnut veren 
sokeripitoisuus on yksi sydän- ja verisuonisairauksien riskitekijä (Saraheimo 
2009, 9). Diabetesta ei voida määritellä yhtenäiseksi sairaudeksi, vaan se 
voidaan jakaa alaryhmiin taudinkuvan tai etiologian perusteella (Käypähoito 
2011).  
 
Diabetes muodostuu kahdesta päätyypistä; tyypin 1 diabetes ja tyypin 2 dia-
betes (Käypähoito 2011). Diabetesta esiintyy myös harvinaisempina alamuo-
toina, joista tärkeimpiä ovat raskausdiabetes, LADA-diabetes (hitaasti kehit-
tyvä aikuisiän autoimmuunidiabetes tyyppi 1) sekä MODY-diabetes, joka on 
periytyvä ja nuorella iällä alkava aikuistyypin diabetes (Ilvesmäki 2006, 253). 
Taulukossa 1 on esitelty diabeteksen synty ja siihen vaikuttavat tekijät. 
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Taulukko 1. Diabeteksen synty ja siihen vaikuttavat tekijät diabeteksen muotojen 
mukaan (mukaillen Ilvesmäki 2006, 254) 
Tyypin 1 diabetes  Tyypin 2 diabe-
tes  
Muu syy diabe-
tekseen 
haiman insuliinituotannosta vastaavi-
en beetasolujen tuhoutuminen ja sitä 
siitä seuraava totaalinen insuliinin 
puutos 
heikentynyt insu-
liiniresistenssi ja 
siihen liittyvä in-
suliinin puute 
haimatulehdus 
tuntematon syntymekanis-
mi(autoimmuunitulehdus) 
häiriintynyt ja 
puutteellinen in-
suliinin eritys  
Jokin muu hor-
monitoiminnan 
häiriö 
 perimän muutok-
sien aiheuttamat 
diabetesmuodot 
esim. MODY 
muut insuliinituo-
tantoon vaikutta-
vat tekijät, esim. 
haimanpoisto 
 perimä raskausdiabe-
tes hor-
monimuutokset ja 
siihen liittyvät 
lisääntynyt insu-
liinin tarve 
  hemokromatoosi 
(raudan imeyty-
mishäiriö suolis-
tossa ja kudok-
sissa) 
 
Tyypin 1 ja tyypin 2 diabeteksen erot ovat hämärtymässä diabeteksen yleis-
tymisen vuoksi, joten tarkkaa luokittelua tärkeämpää on taudin vaikeusasteen 
määrittely sekä komplikaatioita ehkäisevä hoito (Käypähoito 2011). 
Diabetekseen sairastuneiden määrä Suomessa on arviolta noin 500 000 ih-
mistä, josta noin 40 000 sairastaa tyypin 1 ja noin 250 000 tyypin 2 diabetes-
ta Lisäksi arvioidaan, että tyypin 2 diabetesta sairastaa tietämättään 200000 
henkilöä (Käypähoito 2011). Vuonna 2007 julkaistussa tutkimuksessa kävi 
ilmi, että diabeetikoiden hoidon kustannukset kasvoivat rajusti vuosien 1998-
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2007 välisenä aikana. Vuonna 1998 diabetes hoidon kokonaiskustannukset 
olivat 713,9 miljoonaa euroa ja vuonna 2007 1304 miljoonaa euroa (Jarvala – 
Raitanen – Rissanen 2009). Nykyään hoidon kustannukset ovat kasvamassa 
nopeasti, sillä diabeteksen hoitoon kohdistuvat suorat kustannukset vievät 
15 % koko terveydenhuollon menoista ja vähintään kaksi kolmannesta tästä 
koituu vältettävissä olevien komplikaatioiden hoidosta (Käypähoito 2011). 
 
2.1 Insuliinin vaikutus elimistössä ja kudoksissa 
 
Elimistön hermokudos muodostuu aivoista ja ääreishermostosta, jotka ovat 
rakentuneet hermosoluista. Elimistön keskustietokoneena toimivat aivot ja 
tiedonsiirron kaapeleina ääreishermot. Hermokudoksen solut käyttävät ener-
giakseen verestä saamaansa sokeria. Enintään 30% hermokudoksen käyt-
tämästä energiasta saadaan muista lähteistä.  Sokerin riittämättömyys ai-
voissa ja hermoissa aiheuttaa niiden toiminnan häiriintymisen ja lopulta ne 
lakkaavat toimimasta. Hermosolujen glukoosin kuljetusproteiinit eivät reagoi 
insuliiniin, vaan sokerin saanti on riippuvainen verensokeripitoisuudesta. Eli-
mistö omaa moninkertaisen varmistuksen, jotta verensokeripitoisuus pysyy 
riittävänä aivojen toiminnan kannalta ja samalla estää verensokerin laskemi-
sen liian matalaksi (Virkamäki 2009, 16-17). 
 
Maksan lukuisista tehtävistä yksi tärkein on sokerintuotanto sekä sokerin va-
rastointi (Virkamäki 2009, 17). Sokerin varastointia ja tuotantoa säätelevä 
hormoni on insuliini. Insuliinin tehtävänä on kontrolloida maksan sokerituo-
tantoa, jotta se ei tuottaisi elimistöön liikaa sokeria (Kangas – Virkamäki 
2011). Sokeri, jota ei suoraan polteta energiaksi, varastoituu maksaan varas-
tosokeriksi eli glykogeeniksi. Osa sokerista varastoituu varastorasvaksi ras-
vakudokseen rasvahappojen muodossa. Maksa tuottaa vereen tarvittavan 
määrän sokeria pilkkomalla varastosokeria takaisin sokeriksi aterioiden välis-
sä. Tässä tehtävässä on insuliinilla keskeinen rooli. Veren insuliinipitoisuudet 
ovat aterioiden välillä sekä paastossa varsin pienet (Virkamäki 2009, 18). 
 
Sokerin pääsyä lihassoluihin säätelee insuliini. Lihaksissa insuliini säätelee 
ennen kaikkea sokerin palamista energiaksi sekä maksaan varastoinnista 
ylijääneen sokerin muuttumista varastosokeriksi. Aminohappojen uudelleen 
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rakentumista valkuaisaineiksi sekä lihaksen valkuaisaineiden hajoamista es-
tävää toimintaa säätelee insuliini. Sokerin pääsy lihassoluihin sekä niissä 
olevan vapaan ja varastosokerin palaminen estyy insuliinin puutteen vuoksi. 
Insuliinin puute aiheuttaa nopean ja voimakkaan verensokeripitoisuuden 
nousun (Virkamäki 2009, 18). 
 
Insuliinia tarvitaan rasvasoluissa sokerin siirtymiseen solun sisälle. Insuliinin 
tehtävänä on myös edistää rasvojen varastoitumista rasvasoluihin. Elimistö 
estää rasvasoluissa varastoitujen rasvojen hajoamista ja rasvahappojen va-
pautumista verenkiertoon insuliinin avulla (Virkamäki 2009, 18). 
 
Terveen henkilön veren sokeripitoisuudessa eli plasman glukoosipitoisuu-
dessa ei tapahdu aterian jälkeen suuria vaihteluita elimistön säätelymeka-
nismien toimiessa normaalisti. Plasman suurentunut glukoosipitoisuus ateri-
an jälkeen kiihdyttää samanaikaisesti haiman insuliinin eritystä. Tämä insulii-
nin tehostunut eritys lisää glukoosin käyttöä energiaksi kudoksissa (lihakset, 
maksa ja rasvakudos) (Kauppinen - Mäkelin  2000, 342). Elimistön ollessa 
paastotilassa, terveen henkilön insuliinin eritys vähenee, ja plasman glu-
koosipitoisuus laskee. Tämä on seurausta ruoansulatuskanavasta imeytyvän 
glukoosin vähenemisestä. Maksan toiminta muuttuu glykogeenin varastoin-
nista glukoosin tuotantoon noin 3-4 tuntia aterian jälkeen. Tätä seuraavien 
tuntien aikana glukoosintuotanto maksassa lisääntyy vastaamaan glukoosin 
käyttöä elimistössä. (Kauppinen-Mäkelin 2000, 342). Hormonaalinen glukoo-
sin säätely puuttuu kokonaan tyypin 1 diabeteksessa ja tyypin 2 diabetekses-
sa se on häiriintynyt (Käypähoito 2009). 
 
Elimistön ainoa glukoosin säätelyyn vaikuttava hormoni on insuliini, jonka 
tehtävänä on alentaa veren sokeripitoisuutta. Insuliinia erittyy terveestä hai-
masta sykäyksittäin, ei jatkuvasti (Kangas – Virkamäki 2011). Elimistön soke-
ri eli glukoosi on vesiliukoinen aine, joka jakaantuu elimistössä vapaasti myös 
solujen välitilaan verenkierrosta. Soluvälitiloissa sokeripitoisuudet vaihtelevat 
hitaammin ja pienellä viiveellä verrattuna veripitoisuuksiin. Sokerin siirtymi-
seen solujen sisään edesauttavat valkuaisaineet eli glukoosin kuljetusproteii-
nit. Nämä kuljetusproteiinit toimivat portteina solujen sisäisen ja ulkoisen tilan 
välillä. Ihmisen elimistössä on useita erityyppisiä glukoosin kuljetusproteiine-
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ja, joiden ominaisuudet vaihtelevat jakaantumisen, säätelyn ja muiden omi-
naisuuksien osilta. Elimistön sokerituotannosta vastaa maksa, jonka sokeri-
tuotannon säätelijänä toimii insuliini. Tilanteissa, joissa maksan tulee kasvat-
taa nopeasti sokerituotantoaan, insuliinin tuotanto haimassa lähes loppuu ja 
haima alkaa tuottaa glukagonia, joka kiihdyttää sokerituotantoa maksasta 
(Virkamäki 2009, 16). 
 
3 TYYPIN 2 DIABETES 
 
Tyypin 2 diabetes koostuu heterogeenisestä sairausryhmästä, jolle ei voida 
määritellä selkeitä diagnostisia kriteereitä. Taudille on tyypillisistä, että se 
alkaa aikuisiässä ja potilaalla on usein taustalla metabolinen oireyhtymä. 
Myös perimällä on todettu olevan vaikutusta taudin puhkeamiseen (Käypä-
hoito 2011).  
 
Metabolinen oireyhtymä eli MBO on hyvin yleinen lähes kaikissa hyvinvointi-
maissa. Suomessa arvioidaan olevan tällä hetkellä n. puoli miljoonaa ihmistä, 
joilla on MBO. Metabolisella oireyhtymällä tarkoitetaan tilaa, johon kuuluu 
aineenvaihdunnan muutoksia sekä kohonnutta verenpainetta ja veren rasva-
arvoja. Lisäksi voi olla verisuonitukosten riski, koska veren hyytymistaipumus 
on lisääntynyt (Heinonen – Heinonen – Huhtanen – Jylhä – Kallioniemi – 
Koivuneva – Kokkonen – Turku 2009, 9). 
 
Metaboliselle oireyhtymälle on tyypillistä keskivartalo lihavuus eli rasva on 
kertynyt vatsaontelon ja sisäelinten ympärille. Vatsaontelon ja sisäelinten 
ympärille kertynyt rasva heikentää insuliinin vaikutusta kudoksissa, tätä kut-
sutaan insuliini resistenssiksi, joka altistaa tyypin 2 diabetekselle. (Heinonen 
ym, 2009, 9). Keskivartalo lihavuutta mitataan vyötärön ympärysmitalla. Mie-
hillä keskivartalolihavuuden raja-arvona pidetään yli 90cm ja naisilla yli 80cm 
(Heinonen 2011, 153). 
 
Metabolisessa oireyhtymässä on sydän- ja verisuonisairauksien riski huomat-
tavasti kasvanut. Lisäksi MBO:ta pidetään tyypin 2 diabeteksen esiasteena. 
Arviolta n. 80%:lla tyypin 2 diabeetikoista on metabolinen oireyhtymä (Ilves-
mäki 2006, 268).  
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Tyypin 2 diabetes on seurausta heikentyneestä insuliinin vaikutuksesta mak-
sassa, rasva- ja lihaskudoksessa sekä haiman insuliinierityksen häiriöstä. 
Kuvassa 1 on havainnollistettu tavallisimmat 2 tyypin diabeteksen muodot, 
jotka johtuvat heikentyneestä insuliiniresistenssistä sekä insuliinin erityksen 
häiriöstä (Vauhkonen – Holmström 2005, 360). 
 
 
 
Kuva 1. 2 tyypin diabeteksen muodot (Vauhkonen – Holmström 2005, 360) 
 
Tyypin 2 diabetes on yksi nopeimmin kasvavista kroonisista sairauksista teol-
lisuusmaissa. Tyypin 2 diabetekselle on tyypillistä oireettomuus etenkin sai-
rauden alkuvaiheessa, ja sen todentaminen tapahtuu usein vasta lisäsaira-
uksien ilmaantumisen yhteydessä, esimerkiksi sydäninfarkti. Sairaus on vah-
vasti perinnöllinen ja sitä esiintyy tyypillisesti suvuittain. Lapsen sairastumi-
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sen riski on n. 70 %, jos molemmat vanhemmat sairastavat tyypin 2 diabetes-
ta (Ilvesmäki 2006, 267). Mikäli toinen vanhemmista sairastaa tyypin 2 diabe-
testa, lapsen sairastumisriski on 40% (Saraheimo – Kangas 2006, 16, 28). 
Kaikista maailman diabeetikoista n. 80-90% sairastaa tyypin 2 diabetesta. 
Sairastumisikä on yleensä yli 35 vuotta, mutta nykyisin sairaus voi ilmetä jo 
nuoremmilla ihmisillä, jopa murrosikäisillä. Kattavassa väestötutkimuksessa, 
joka suoritettiin 2004 – 2005 välisenä aikana, tultiin tulokseen, että tyypin 2 
diabetes oli sadasta 45–74-vuotiaasta suomalaisesta miehestä 16:lla ja nai-
sesta 11:lla (Mustajoki 2011). Tyypin 2 diabeetikoista puolet on yli 65-
vuotiaita. Ruokavalion sisältämä runsas energia- ja rasvapitoisuus ovat altis-
tavia tekijöitä tyypin 2 diabetekseen sairastumiseen. Yhä nuorempien sairas-
tumisen syynä ovat liikunnan väheneminen ja ruokavalion muutokset (Ilves-
mäki 2006, 267). 
 
3.1 Diagnosointi 
 
Tyypin 2 diabeteksen diagnosointi perustuu aina kokonaisveren tai veriplas-
man poikkeavaan sokeripitoisuuteen. Sairauteen viittaavia oireita ovat virt-
sanerityksen lisääntyminen, lisääntynyt janon tunne, laihtuminen, sekä vä-
symys (Saraheimo – Kangas 2006, 21). Taulukossa 2 on esitelty veren 
plasman sokeripitoisuuden raja-arvot, joita käytetään diabeteksen diag-
nosointiin. 
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Taulukko 2. Diabeteksen ja sokeriaineenvaihdunnan häiriöiden diagnostiset plas-
man sokeripitoisuusarvot paastossa ja sokerirasituskokeessa kapillaarinäytteestä 
mitattuina (mmol/l) (Saraheimo – Kangas 2006, 21; Käypähoito 2011) 
Kapillaarinäyte veren plasman sokeripitoisuusarvoista  
Heikentynyt paastoso-
keri 
Paastoarvo 6,1-6,9 
2h arvo < 8,9 
Heikentynyt sokerin 
sieto 
Paastoarvo < 7,0 
2h arvo 8,9-12,1 
diabetes Paastoarvo ≥ 7,0 
2h arvo ≥ 11,0 
 
Tyypin 2 diabeteksen diagnoosi varmistetaan aina veren sokeriarvojen mit-
taamisella ja tarvittaessa käytetään kahden tunnin sokerirasituskoetta (Sara-
heimo – Kangas 2006, 21). 
 
3.2 Tyypin 2 diabeteksen liitännäissairaudet 
 
Diabetes on sairaus, joka vaurioittaa sekä suuria että pieniä valtimosuonia, 
jonka seurauksena hapen ja ravinteiden kuljetus elimiin heikentyy. Diabetek-
sen liitännäissairaudet jaotellaan perinteisesti mikro- ja makrovaskulaarisiin 
sairauksiin. Makrovaskulaarisia sairauksia ovat sepelvaltimotauti, aivoveren-
kierron häiriöt sekä alaraajojen valtimoahtaumatauti. Mikrovaskulaarisiin sai-
rauksiin luetaan silmän verkkokalvosairaus, munuaissairaus sekä hermorap-
peuma (Vauhkonen – Holmström 2005, 375). Liitännäissairauksiin tulee suh-
tautua vakavasti, sillä noin 80 % 2 tyypin diabeetikoista kuolee sydän- ja ve-
risuonisairauksiin (Vauhkonen – Holmström 2005, 357). 
 
3.3 Ennaltaehkäisy 
 
Tyypin 2 diabeteksen ennaltaehkäisyssä elintavoilla on suuri merkitys, mutta 
myös perimä on sairaudelle altistava tekijä. Riskiryhmään kuuluvat lisäksi 
naiset, joilla on ollut raskausajan diabetes. Usein tyypin 2 diabetesta edeltää 
metabolinen oireyhtymä, mikä johtuu perimästä sekä elämäntavoista. Liikun-
nan puute aiheuttaa ylipainoa (Diabetesliitto 2012). 
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Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyyn on monia keinoja. Ruokatottumusten tarkis-
taminen ja tarvittaessa niiden muuttaminen ovat yksi tärkeimmistä keinoista 
(Diabetesliitto 2012). Ruokavalion muutoksilla pyritään korjaamaan ylipainoa, 
hyperglykemiaa (kohonnut verensokeri) sekä dyslipidemiaa (rasva-
aineenvaihdunnan häiriö), jolle altistava tekijä on ateroskleroosi (valtimon 
kovettuma tauti). Tyypillinen 2 tyypin diabeetikko on ylipainoinen, joten jo 
muutaman kilon painonpudotus parantaa insuliinin tehoa ja glukoosiaineen-
vaihduntaa. Lisäksi painonpudotuksella voidaan vaikuttaa alentavasti veren-
paineeseen sekä parantaa veren rasva-arvoja (Koivisto – Sipilä 2000, 595). 
Pehmeitä rasvoja tulisi suosia ruokavaliossa, koska ne alentavat veren-
painetta sekä parantavat insuliiniresistenssia. Ruokavalion tulisi sisältää liu-
kenevia ja liukenemattomia kuituja, koska ne parantavat insuliiniherkkyyttä, 
vähentää LDL-kolesterolin (huono kolesteroli) määrää veressä sekä lisää 
kylläisyyden tunnetta. Diabeetikoiden tulisi suosia vähäsuolaista ruokavaliota, 
koska he ovat muita herkempiä suolan sisältämän natriumin haittavaikutuksil-
le. Suolan vähentäminen alentaa verenpainetta. Ateriarytmillä voidaan vaikut-
taa aterian jälkeiseen verensokerin nousuun, syömisen hallintaan sekä nä-
läntunteeseen. Ruoasta saatavan energiamäärän vähentämisellä voidaan 
korjata insuliiniresistenssia, korkeaa verensokeria, rasva-aineenvaihdunnan 
häiriötä sekä alentaa verenpainetta. Insuliinineritys paranee koholla olevan 
verenpaineen laskiessa (DEHKO 2000, 24).  
 
Tupakoinnin lopettamisella voidaan ehkäistä verisuonten kalkkeutumista, 
sepelvaltimotautia sekä aivojen ja jalkojen verenkiertohäiriöitä. Tupakointi 
supistaa verisuonia, joten tupakoinnin lopettaminen alentaa verenpainetta 
(DEHKO 2000, 24). Tupakoinnin verisuonia supistava vaikutus voi aiheuttaa 
verisuonivaurioita silmänpohjissa, hermoissa ja munuaisissa (Ilanne-Parikka 
2011).  
 
Säännöllisellä liikunnalla voidaan ehkäistä diabeteksen ilmaantumista. Liikun-
taa suositellaan erityisesti niille, joilla diabetesta on lähisuvussa ja ovat yli-
painoisia (Koivisto – Sipilä 2000, 595). Säännöllisellä liikunnalla voidaan pa-
rantaa sokeriaineenvaihdunnan lisäksi, rasva-aineenvaihduntaa, yleistä toi-
mintakykyä, lihastoimintaa, mielialaa, insuliiniherkkyyttä sekä alentaa veren-
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painetta. Lisäksi liikunta on hyvä keino painonpudotukseen sekä painonhal-
lintaan (DEHKO 2000, 24). 
 
3.4 Tyypin 2 diabeteksen hoito ja sen ohjaus 
 
Tyypin 2 diabeteksen hoito perustuu kokonaisvaltaisuuteen, jonka peruspila-
rina toimii elintapaohjaus. Hoidossa tarkastellaan elintapoja, joita pyritään 
muuttamaan terveellisempään suuntaan. Kohonneen veren sokeripitoisuu-
den lisäksi hoidossa otetaan huomioon myös kohonneet veren rasva-arvot, 
veren hyytymistaipumus, verenpaine sekä obesiteetti. Tupakoinnin lopetta-
minen, ruokavaliomuutokset sekä liikunnan lisääminen ovat keskeisimpiä 
toimenpiteitä elintapojen muutoksissa. Kyseiset toimenpiteet ovat myös olen-
naisia obesiteetin hoidossa. Yleistavoitteena on myös painoindeksin pudot-
taminen tavoitetasolle < 25. Tyypin 2 diabeteksen lääkehoito riippuu taudin 
vaikeusasteesta. Lääkehoito aloitetaan välittömästi, jos verensokeriarvot ovat 
hyvin korkeat taudin diagnosointivaiheessa. Lievästi kohonneet verensoke-
riarvot pyritään hoitamaan elintapojen muutoksilla ja seurannalla. Veren ras-
va-arvoja ja verenpainetta pyritään hoitamaan ensisijaisesti ruokavaliolla ja 
liikunnalla. (Seppänen – Alahuhta 2007, 25-26). Taulukko 3 kuvaa 2 tyypin 
diabeteksen hoidon tavoitteet. 
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Taulukko 3. 2 tyypin diabeteksen hoidon tavoitteet (mukaillen Käypähoito 2011) 
Mittari Tavoite taso Tarkasteltavia asioita 
HbA1c % (mmol/mol) Alle 7.0 Ellei vakavaa hypogly-
kemia taipumusta 
Paastoglukoosi (mmol/l) 4-6 omaseurannassa 
Aterian jälkeinen glu-
koosi (noin kaksi tuntia) 
(mmol/l) 
alle 8 omaseurannassa 
LDL-kolesteroli (mmol/l) 2.5 tyypin 2 diabeetikoilla ja 
tyypin 1 diabeetikoilla, 
joilla on mikroalbuminuria 
eli virtsassa normaalia 
enemmän veren valku-
aista albumiinia 
LDL-kolesteroli (mmol/l) 1.8 aiempi valtimotapahtuma 
Verenpaine (mmHg) alle 130/80  
 
Tyypin 2 diabeetikon hoidon ohjaus tapahtuu lääkärin ja diabeteshoitajan 
toimesta. Muita mahdollisia ammattikuntia diabeetikon arjessa ovat ravitse-
musterapeutti, jalkaterapeutti, psykologi, psykiatri sekä sosiaalityöntekijä. 
Tämän yhteistyöryhmän tehtävänä on antaa tarvittava tietotaito, jolla voidaan 
parantaa elämänlaatua, ehkäistä diabeteksen komplikaatioita sekä liitännäis-
sairauksia. Tämä kuitenkin edellyttää diabeetikon kokonaisvaltaista sitoutu-
mista hoitoon ja vastuunottoa itsestään (Käypähoito 2011). 
 
Yleensä ensisijaisena lääkkeenä tablettihoitoiselle diabeetikolle käytetään 
Metformiinia (Pekkonen 2008, 114). Metformiini vaikuttaa ensisijaisesti vä-
hentämällä maksan glukoosituotantoa sekä tehostaa insuliinin vaikutusta 
elimistössä (Ilanne-Parikka 2011). Tämän käyttö ohjataan ottamalla lääkityk-
sen nousujohtoisin annoksin, koska lääkitys voi aiheuttaa vatsaoireita. Lisäk-
si Metformiini pohjaisia lääkeaineita ei suositella munuaisten vajaatoimintaa 
sairastaville. Ruokavalion ja ruuan saannin säännöllisyys on tärkeä osa dia-
beetikon hoitoa. Metformiini tablettilääkitys ei edellytä ateriatiheyden lisää-
mistä, koska lääke ei lisää hypoglykemiariskiä. Mikäli normaalilla tablettian-
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noksella ei saavuteta hoidolle asetettua tasoa, voidaan lääkityksen määrää 
lisätä. Lääkityksen lisäys arvioidaan sen mukaan, että onko kyseessä paas-
to- vai ateriahyperglykemia (Pekkonen 2008, 114). 
 
3.5 Paastoverensokerin ja glukoositasapainon omaseuranta 
 
Diabeetikon on tärkeää seurata omaa veren glukoosipitoisuutta sekä paasto-
verensokeri arvoja huolellisesti ja päivittäin, jotta sen arvot saa pidettyä nor-
maalina. Veren glukoosiarvot ovat yksi tärkeimmistä tiedoista, jotka kertovat 
sairauden sen hetkisestä tilasta. (Laliberte 2011, 65). Päivittäisillä verensoke-
rin omamittauksilla pyritään mahdollisimman hyvään hoitotasapainon saavut-
tamiseen, arjen sujumiseen sekä turvallisesti toteutettavaan insuliinihoitoon. 
Mittausten tarve määräytyy yksilöllisesti ja on riippuvainen päivärytmien vaih-
telusta, sokeritasapainon vakaudesta sekä ajankohtaisesta tilanteesta. Oma-
seurannan tarkoituksena on seurata verensokerin päivittäistä vaihtelua (Ilan-
ne-Parikka yms. 2009, 271). Verensokerin omaseurannassa on tärkeä osata 
oikea mittaustekniikka, jotta tulokset olisivat tarkkoja. Lisäksi mittausvälinei-
den (verennäytteenotto laite, verensokeri mittari sekä liuska) on oltava 
asianmukaiset ja toimivat. Diabeetikon tulee osata tulkita mittaustuloksia se-
kä mukauttaa hoito sen mukaan. On tärkeää oppia kuuntelemaan omaa ke-
hoa, jotta tunnistaa jo oireista, milloin verensokeri on liian matala (vapina, 
huimaus) tai korkea (jano, väsymys). Hyvällä hoitotasapainolla voidaan estää 
diabeteksen liitännäissairauksia, kuten sydän- ja verisuonisairaudet sekä 
munuaisten vajaatoiminta (Seppänen – Alahuhta 2007, 115-116).   
 
Perusseuranta ja tihennetty seuranta ovat verensokerin omaseurannan muo-
toja. Perusseuranta antaa tietoa verensokerin tasapainosta, jonka avulla ar-
vioidaan hoidon tehoa ja sopivuutta suhteessa fyysiseen aktiivisuuteen ja 
ruokavalioon. Perusseurannan ideana on seurata, että hoitotasapaino pysyy 
yllä. Tihennettyä seurantaa käytetään sairauden alkuvaiheessa, hoitomuodon 
muutosvaiheessa sekä silloin, kun verensokeripitoisuus ei ole tasapainossa 
(Seppänen – Alahuhta 2007, 115). 
 
Verensokerin mittaustiheys on yksilöllinen ja se määräytyy diabeteksen tyy-
pin, hoidon sekä hoitotilanteen mukaan (Käypähoito 2011). Mittaustiheys 
16 
 
vaihtelee yksilöllisesti muutaman kerran viikossa – useamman kerran päi-
vässä. Kun hoitotasapaino on kohdallaan ja tilanne on vakaa, riittää harvem-
pikin mittaaminen. Tyypin 2 diabeetikon tulee neuvotella mittaustiheydestä 
lääkärin kanssa. Mikäli diabetesta hoidetaan ruokavalion ja liikunnan avulla, 
riittää mittaaminen aamulla ylös noustessa (paastoarvo) sekä ennen illallista. 
Jos mittaukset osoittavat, että glukoosiarvo ei vaihtele kovinkaan paljon, riit-
tää mittaaminen 3-4 kertaa viikossa. Jos diabetesta hoidetaan insuliinilla, 
tulee mittaukset tehdä monta kertaa päivässä (Laliberte 2011, 71). 
 
4 TYYPIN 2 DIABETES JA LIIKUNTA 
 
4.1 Yleistä 
 
Säännöllinen liikunta on hyvä tapa ehkäistä ja hoitaa tyypin 2 diabetesta 
(Eriksson 2012). Liikunnalla voidaan vaikuttaa positiivisesti rasva-
aineenvaihduntaan, verenpaineeseen ja kehon koostumukseen sekä luuston 
lujuuteen (Eriksson 2005, 439-440). Liikunta pienentää veren glukoosiarvoa, 
koska lihakset käyttävät energianlähteinään glukoosia. Välittömästi harjoitte-
lun jälkeen elimistö pyrkii turvaamaan maksan ja lihasten glukoosivarastojen 
täyttämisen, joten veren glukoosipitoisuus pysyy matalana jopa muutamia 
päiviä harjoituksen jälkeen harjoituksen kuormittavuudesta riippuen. Lihakset 
käyttävät ensin omat glukoosivarastonsa, jonka jälkeen ne alkavat käyttää 
maksan glukoosivarastoja. Maksan glukoosivarastojen ehtyessä lihakset ot-
tavat tarvitsemansa energiansa veren glukoosista, joka näin ollen pienentää 
veren glukoosipitoisuutta (Laliberte 2011, 122-126).  
 
Liikunta parantaa insuliiniresistenssiä, koska liikkuessa lihasten on pakko 
käyttää glukoosia tehokkaammin. Liikunta aukaisee solujen reseptorit, jolloin 
insuliini pääsee kuljettamaan glukoosia soluun. Solussa glukoosista muodos-
tuu varastohiilihydraattia eli glykogeenia. Jo viikon säännöllisellä liikunnalla 
on positiivinen vaikutus insuliiniherkkyyteen, ja yhden liikuntakerran vaikutus 
voi kestää jopa 72 tuntia. Lisäksi liikunta lisää insuliinireseptoreiden määrää, 
joten veren glukoosiarvo pysyy hyvänä (Laliberte 2011, 122-126).  
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Liikkuessa elimistö polttaa rasvaa tehokkaasti. Tutkitusti jo 30 minuutin yhtä-
jaksoinen liikunta alkaa käyttää rasvaa energianlähteenä. Liikunta parantaa 
hyvän kolesterolin määrää veressä ja vähentää huonon kolesterolin määrää. 
Hyvä kolesteroli eli HDL- kolesteroli poistaa vyötärön seudulle kertynyttä ras-
vaa, ja siten ehkäisee tyypin 2 diabetekseen liittyviä liitännäissairauksia. 
Säännöllinen liikunta auttaa painonhallinnassa, kasvattaa lihasmassaa sekä 
suojelee sydäntä. Liikunnan vaikutukset näkyvät myös unen laadun sekä 
mielialan parantumisena, masennus ja stressi vähenevät sekä itsetunto nou-
see. Säännöllinen liikunta voi vähentää lääkityksen tarvetta, ja joissakin ta-
pauksissa voi poistaa koko lääkityksen tarpeen (Laliberte 2011, 122-126). 
 
4.2 Kestävyysharjoittelu 
 
”Kestävyys fyysisenä perusominaisuutena voidaan määritellä elimistön kyky-
nä vastustaa väsymystä fyysisen kuormituksen aikana” (Fogelholm 2007, 
51). Kestävyysliikunnan päätavoitteena on parantaa aerobista kuntoa ja sitä 
kautta kehittää hengitys- ja verenkiertoelimistön toimintaa. Lisäksi kestävyys-
liikunta ehkäisee sydän- ja verisuonitauteja sekä tyypin 2 diabetesta ja on 
hyödyksi painonhallinnassa ja laihdutuksessa (Oamk 2012). Kestävyysliikun-
tasuositus Terveyskirjaston mukaan pitää sisällään päivittäin tapahtuvaa 30-
60 minuutin kestävyysliikuntaa (Eriksson 2012). 
 
Kestävyysliikunta voidaan jakaa kahteen pääryhmään, aerobiseen ja anae-
robiseen.  Aerobinen liikunta on rasitustasoltaan sellaista, jossa elimistö tuot-
taa happea vähintään sen verran kuin se kuluttaa sitä (Raevuori 2005, 15). 
Aerobisessa liikunnassa energian tuotto tapahtuu pääosin hapen avulla, eikä 
elimistöön kerry laktaattia eli maitohappoa. Anaerobinen liikunta puolestaan 
on kovemmalla teholla tapahtuvaa liikuntaa, joka kerää elimistöön maitohap-
poa (Nummela 2007, 51-52). Anaerobinen liikunta on rasitustasoltaan sellais-
ta, jossa elimistö kuluttaa happea enemmän kuin se pystyy tuottamaan 
(Raevuori 2005, 22). 60-70%:n kuormitus maksimaalisesta hapenottokyvystä 
(VO2max) nostaa selvästi veren laktaattipitoisuutta. Kun veren laktaattipitoi-
suus nousee äkillisesti tai ventilaatio alkaa kasvaa hapenkulutusta nopeam-
min, puhutaan anaerobisesta kynnyksestä (Heinonen 2010, 141). Kestävyys-
liikunta on riippuvaista hengitys- ja verenkiertoelimistön sekä aineenvaihdun-
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tatekijöiden kunnosta, sillä nämä huolehtivat hapenotosta ja hapen kuljetuk-
sesta (Kantaneva 2009, 49). 
 
Aerobisessa liikunnassa elimistö käyttää glukoosivarastojaan, joten elimistön 
glukoosipitoisuus laskee. Aerobinen liikunta nostaa sydämen sykettä ja kiih-
dyttää hengitystä, jolloin verenkierto ja hapen jakelu elimistössä tehostuvat 
(Laliberte 2011, 137). Kestävyysliikunnalla voidaan myös vaikuttaa hermos-
ton toimintaan sekä lihasten aerobiseen aineenvaihduntaan (Fogelholm 
2007, 51). Lisäksi aerobinen liikunta on tehokkain tapa polttaa elimistön ras-
vavarastoja. Kaikki liikunta, mikä saa sykkeen ja hengityksen kiihtymään, on 
aerobista liikuntaa (Laliberte 2011, 137). 
 
Diabeetikon tulisi harrastaa kestävyysliikuntaa 3-5 kertaa viikossa, 50-85% 
teholla maksimisykkeestä. Aluksi harjoituksen keston tulee olla vähintään 20-
40 minuuttia, jotta sydän ja hengityselimistö vahvistuvat. Hyviä kestävyyslii-
kuntamuotoja ovat mm. kävely, hölkkä, pyöräily sekä uinti ja vesiliikunta. 
Kunnon nousemisen myötä harjoituksen kestoa voidaan lisätä (Laliberte 
2011, 134-139). 
 
4.3 Voimaharjoittelu 
 
Voimaharjoittelun tarkoituksena on lisätä lihaksiston voimaa sekä massaa 
(Laliberte 2011, 142). Lihasvoimaharjoittelu vaikuttaa positiivisesti sokeri- ja 
rasva-aineenvaihduntaan ja jo muutaman kuukauden mittainen tehokas har-
joittelu voi kasvattaa lihasten poikkipinta-alaa 5-10% sekä lihasvoimaa 20-
30% (Ahtiainen 2008, 6). Glukoosi on lihasten polttoainetta, joten isot lihakset 
käyttävät runsaasti glukoosia. Tämän seurauksena veren glukoosipitoisuus 
alenee. Iso lihasmassa lisää aineenvaihduntaa sekä rasituksessa että levos-
sa (Laliberte 2011, 142). 
 
Voimaharjoittelu voidaan jakaa kolmeen osaan. Osat ovat maksimivoima, 
nopeusvoima sekä kestovoima. Jaottelun määrittelevät hermo-
lihasjärjestelmän motoristen yksiköiden rekrytoinnin määrä ja tapa sekä nii-
den energiantuottovaatimukset (Ahtiainen – Häkkinen 2007, 125.). 
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Maksimivoima tarkoittaa lihasten suurinta mahdollista kykyä tuottaa voimaa. 
Se jaetaan vielä kahteen osaan, maksimivoimaan ja perusvoimaan. Maksi-
mivoima kasvattaa lihasaktivaatiota eli lihaksen hermotus paranee. Perus-
voima puolestaan kasvattaa lihaksen poikkipinta-alaa (Lihaskuntoharjoittelu 
2012). 
 
Nopeusvoima tarkoittaa lihasten kykyä tuottaa mahdollisimman suuri voima 
mahdollisimman lyhyessä ajassa. Nopeusvoima voidaan jakaa räjähtävään 
voimaan sekä pikavoimaan. Räjähtävävoima tarkoittaa mahdollisimman te-
hokasta yksittäistä suoritusta. Pikavoimalla tarkoitetaan mahdollisimman te-
hokasta yhtäjaksoista liikesarjaa (Lihaskuntoharjoittelu 2012). Taulukossa 4 
on esitelty voiman lajit ja kuinka niitä voidaan harjoittaa. 
 
Taulukko 4 Voiman lajit ja harjoitusintensiteetti (Lihaskuntoharjoittelu 2012). 
Voiman laji Toistot Sarjat Kuorma % 
Maksimivoima 
(maksimivoima) 
1-3 4-6 90-100 
Maksimivoima 
(perusvoima) 
6-15 2-5 50-85 
Nopeusvoima (rä-
jähtävä) 
1-5 4-10 40-90 
Nopeusvoima (pi-
ka) 
6-10 4-8 30-80 
 
Kestovoima käsitteellä tarkoitetaan lihasten kykyä ylläpitää toimintakykyä 
suorituksessa. Kestovoima jaetaan lihaskestävyyteen ja voimakestävyyteen. 
Lihaskestävyydellä tarkoitetaan yleiskuntoa eli pitkäkestoisesta suorituksesta 
selviytymistä. Sitä voidaan kehittää pitkäkestoisilla suorituksilla, joissa syke 
on 120-140 lyöntiä/minuutti. Voimakestävyyttä tarvitaan silloin, kun tehdään 
suurta voimantuottoa tarvitseva kohtuullisen pitkä suoritus. Voimakestävyyttä 
kehittävät 20-45 sekuntia kestävät rasittavat suoritukset (Lihaskuntoharjoitte-
lu 2012).  
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Diabeetikon tulisi tehdä voimaharjoittelua vähintään kaksi kertaa viikossa. 
Voimaharjoittelun voi suorittaa joko kotona tai kuntosalilla. Tärkeää on edetä 
progressiivisesti eli aloittaa kevyillä kuormilla ja lisätä kuormaa voiman kas-
vaessa ja tekniikan kehittyessä (Laliberte 2011, 142-143). Kuormituksen läh-
tötaso voidaan määritellä esimerkiksi yhden toiston maksimitestillä. Sopivana 
aloituskuormana on ennen pidetty 40-50% maksimikuormasta, mutta nykyisin 
suositellaan korkeampaa aloituskuormaa, jossa toistot 6-10 ja sarjoja 2-3 
(Eriksson 2010, 446). Gaillard ym.  (2008) ovat tutkimuksessaan todenneet, 
että progressiivisesti etenevällä voimaharjoittelulla voidaan minimoida riskit 
loukkaantumiseen ja lihasarkuuteen. 
 
5 AIEMMAT TUTKIMUKSET AIHEESTA 
 
Vuonna 2012 Li ym. tutkivat kuuden kuukauden mittaisen yhdistetyn voima- 
ja kestävyysharjoittelun vaikutuksia tyypin 2 diabeetikoiden verenpaineeseen, 
kehonkoostumukseen ja verensokeriarvoihin. Harjoittelu tapahtui kolme ker-
taa viikossa tunnin kerrallaan. Harjoittelu koostui alkulämmittelystä, 30min 
aerobisesta osiosta, 10min voimaharjoittelusta alaraajojen lihaksille sekä 
loppuverryttelystä. Tutkimustuloksista kävi ilmi, että verenpaine ja paastove-
rensokeriarvo olivat laskeneet, sen sijaan kehonkoostumuksessa ei ollut ta-
pahtunut muutoksia (Li – Tan – Wang 2012, 495-501). 
 
Castaneda ym. (2002) selvittivät 16 viikkoa kestäneessä tutkimuksessaan, 
miten korkea intensiteettinen voimaharjoittelu vaikuttaa verensokeriarvoihin 2 
tyypin diabeetikoilla. Voimaharjoittelu tapahtui kolme kertaa viikossa ja harjoi-
tuksen kesto oli 45min kerrallaan. Harjoitusintensiteetit olivat 60-80% maksi-
mista, joka määritettiin yhden toiston maksimitestillä. Harjoitus oli kohdennet-
tu suurille lihasryhmille, joita harjoitettiin kuntosalilaitteilla. Tutkimustuloksista 
selvisi, että verenpaine sekä verensokerin paastoarvo olivat laskeneet har-
joittelun aikana (Castaneda – Foldvari – Gordon – Layne - Munoz-Orians – 
Nelson – Roubenoff – Tucker – Walsmith 2002, 2335–2341). 
 
Edmund ym. (2005) vertailivat neljä kuukautta kestäneessä tutkimuksessaan 
kestävyysharjoittelun ja voimaharjoittelun vaikutuksia hoitotasapainoon, li-
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hasvoimaan sekä kestävyyskuntoon 2 tyypin diabeetikoilla. Molemmat tutki-
musryhmät harjoittelivat kolme kertaa viikossa, mutta eivät peräkkäisinä päi-
vinä. Lisäksi molempien ryhmien harjoittelu eteni progressiivisesti, kestävyys-
ryhmän harjoittelu tapahtui kuntopyörällä ja voimaharjoittelu ryhmän harjoitte-
lu tapahtui kuntosalilaitteilla. Kestävyysryhmän harjoitusvastus oli koko tutki-
muksen ajan 60% maksimaalisesta hapenottokyvystä ja harjoituksen kesto 
piteni tutkimuksen edetessä. Voimaharjoitteluryhmäläisten harjoitusvastuksia 
lisättiin aina, kun tutkittava jaksoi tehdä 15 toistoa. Kestävyyskunto ja lihas-
voimat testattiin molemmilta harjoitteluryhmiltä. Kestävyyskunnon mittaami-
seen käytettiin polkupyöräergometri testiä ja lihasvoimat mitattiin yhden tois-
ton maksimitestillä. Tutkimustuloksista kävi ilmi, että lihasvoimaryhmä paran-
si maksimitulosta kaikilla testattavilla lihasryhmillä, kestävyysryhmä puoles-
taan paransi kestävyystuloksiaan sekä lihasvoimatuloksia alaraajojen lihas-
ten osalta. Molemmat tutkimusryhmät paransivat merkittävästi verenpainear-
vojaan. Tutkimustulosten mukaan lihasvoimaharjoittelu laski verensokeriarvo-
ja tehokkaammin kuin kestävyysharjoittelu. Tässä tutkimuksessa kestä-
vyysharjoittelu oli hieman tehokkaampi tapa laskea verenpainearvoja kuin 
voimaharjoittelu. Molemmat tutkimusryhmät saivat myös hieman laskettua 
painoindeksiään (Edmund – Dunky – Georg – Haber - Hanusch-Enserer – 
Kostner – Ludvik - Metz-Schimmerl – Pacini – Prager – Strasser – Wagner 
2005, 1527-1533). 
 
Benford ym. (2011) tutkivat yksittäisen lihasvoimaharjoittelun ja yksittäisen 
kestävyysharjoittelun vaikutusta verenpaineen hallintaan 24 tunnin ajan. Kes-
tävyysharjoitus kesti 20min ja tapahtui polkupyöräergometrilla 90% teholla 
maksimaalisesta hapenottokyvystä. Lihasvoimaharjoitus tapahtui kuudella 
kuntosalilaitteella, joissa keskityttiin isoihin lihasryhmiin. Harjoitusvastus oli 
70% maksimista, mikä selvitettiin yhden toiston maksimitestillä. Testattaville 
henkilöille laitettiin verenpaineen seurantalaite tunti harjoittelun jälkeen ja sitä 
pidettiin 24 tuntia. Tutkimustuloksissa käsiteltiin systolista ja diastolista ve-
renpainetta sekä keskimääräistä valtimopainetta. Tutkimustuloksista kävi ilmi, 
että yksittäinen lihasvoimaharjoitus on tehokkaampi tapa hallita verenpainetta 
seuraavan 24 tunnin ajan kuin yksittäinen kestävyysharjoitus (Benford – 
Campbell – Cunha – Morais – Moreira – Motta – Sales – Simoes 2011, 112–
117). 
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Vuonna 2010 Blair ym. tutkivat kestävyys- ja lihasvoimaharjoittelun sekä näi-
den yhdistelmän vaikutuksia pitkän verensokerin arvoihin tyypin 2 diabeeti-
koilla. Tutkimuksen kesto oli yhdeksän kuukautta. Kestävyysryhmän harjoitte-
lu tapahtui yhdestä kolmeen kertaan viikossa siten, että harjoittelun yhteis-
kesto oli vähintään 150 minuuttia viikossa ja intensiteetti 50-80% maksimaa-
lisesta hapenottokyvystä. Lihasvoimaryhmän harjoittelu tapahtui kolme ker-
taa viikossa kuntosalilaitteilla isoille lihasryhmille. Lihasvoimaryhmäläiset te-
kivät kaksi sarjaa ylävartalolle sekä keskivartalolle ja kolme sarjaa alavarta-
lolle. Sarjat koostuivat 10-12 toistosta ja kuormaa lisättiin aina kun jaksoi teh-
dä 12 toistoa. Kestävyys- ja voimaharjoittelun yhdistelmäryhmä teki 150 mi-
nuuttia kestävyysharjoittelua sekä lisäksi kaksi lihasvoimaharjoittelua viikos-
sa. Yhdistelmäryhmän rasitustaso oli matalampi kuin pelkän kestävyys- tai 
lihasvoimaharjoitteluryhmän rasitustaso. Tutkimustulosten mukaan yhdistel-
mäharjoittelu on tehokkain tapa parantaa pitkän verensokerin arvoja (Blair – 
Church – Cocreham – Earnest – Johannsen – Johnson – Kramer – Mikus – 
Myers – Nauta – Rodarte – Sparks – Thompson 2010, 2253-2262). 
 
6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa kestävyys- ja lihasvoimaharjoit-
telun vaikutuksista tyypin 2 diabeetikoiden verensokerin paastoarvoihin, ve-
renpaineeseen ja kehonkoostumukseen. Tutkimuksen tavoitteena on selvit-
tää, miten kahdeksan viikon progressiivinen voimaharjoittelu sekä kahdeksan 
viikon kestävyysharjoittelu vaikuttavat verensokerin paastoarvoihin, veren-
paineeseen ja kehonkoostumukseen tablettihoitoisilla tyypin 2 diabeetikoilla. 
Tarkastelemme myös, onko näillä harjoittelumuodoilla eroja tutkittavissa 
määreissä sekä miten tutkittavat kokevat oman terveydentilansa ja fyysisen 
kuntonsa mahdollisesti muuttuneen tutkimuksen aikana. Tutkimuksesta saa-
tuja tietoja voivat hyödyntää sekä toimeksiantajamme että terveydenhuollon 
ammattilaiset, jotka työskentelevät 2 tyypin diabeetikoiden kanssa. 
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Tutkimusongelmat: 
 
1. Millainen vaikutus on kahdeksan viikon progressiivisella voimaharjoit-
telulla verensokerin paastoarvoihin, lihasvoimaan, verenpaineeseen ja 
kehonkoostumukseen tyypin 2 diabeetikoilla? 
 
2. Millainen vaikutus on kahdeksan viikon kestävyysharjoittelulla veren-
sokerin paastoarvoihin, kestävyyskuntoon, verenpaineeseen ja ke-
honkoostumukseen tyypin 2 diabeetikoilla? 
 
3. Millaisia mahdollisia eroja on kahdeksan viikon voima- ja kestä-
vyysharjoittelulla verensokerin paastoarvoihin, verenpaineeseen ja 
kehonkoostumukseen tyypin 2 diabeetikoilla? 
 
4. Miten tutkittavat kokevat oman terveydentilansa ja fyysisen kuntonsa 
muuttuneen kahdeksan viikon progressiivisen voimaharjoittelun ja 
kahdeksan viikon kestävyysharjoittelun aikana? 
 
 
7 TUTKIMUSMENETELMÄT JA TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
 
7.1 Tutkimusryhmä 
 
Tavoitteenamme oli saada tutkimukseen mukaan työikäisiä 40-63-vuotiaita 
henkilöitä, joilla on tablettihoitoinen tyypin 2 diabetes. Lähestyimme Rova-
niemen seudun  Diabetesyhdistystä puhelimitse syksyllä 2011, jossa ker-
roimme tutkimuksestamme ja kyselimme Diabetesyhdistykseltä kiinnostusta 
toimia toimeksiantajanamme. Diabetesyhdistys lupasi lähettää 50:lle jäsenel-
leen infokirjeemme (Liite 1). Ilmoittautumisaikaa tutkimukseen osallistuville oli 
31.12.2011 asti. Tutkimukseemme ilmoittautui alun perin 15 henkilöä, mutta 
erinäisten esteiden ja peruutusten jälkeen lopullinen tutkimusryhmä koostui 
kymmenestä henkilöstä, joista puolet oli naisia ja puolet miehiä. Tutkittavat 
olivat iältään 56-65-vuotiaita, joista neljä oli jo eläkkeellä ja kuusi vielä muka-
na työelämässä. Harjoittelutaustaltaan tutkittavat olivat hyvin erilaisia, osa 
tutkittavista oli aktiivisia liikkujia ja osa taas liikuntaa harrastamattomia. Heis-
24 
 
tä kuudella oli käytössään kolesterolilääkitys ja kahdeksan käytti veren-
painelääkitystä. Lisäksi yhdellä oli lääkitys astmaan ja yhdellä kilpirauhasen 
vajaatoimintaan (Liite 6). Tutkimusryhmä jaettiin sattumanvaraisesti kahteen 
viiden hengen ryhmään, joista toinen harjoitteli lihasvoimaa ja toinen kestä-
vyyttä tutkimuksen ajan. Lihasvoimaryhmään kuului kaksi naista ja kolme 
miestä, joilla ei ollut juurikaan aiempaa kokemusta lihasvoimaharjoittelusta. 
Kestävyysryhmään kuului kolme naista ja kaksi miestä, joille kestävyysliikun-
ta oli jokseenkin tuttua entuudestaan. 
 
Pyrimme noudattamaan hyvää tutkimusetiikkaa tutkimusryhmää muodostet-
taessa siten, että harjoittelutaustalla, mahdollisilla sairauksilla tai muilla eroa-
vaisuuksilla ei ollut merkitystä tutkimukseen osallistumiselle.  Infotilaisuudes-
sa kerroimme tutkittaville mitä heiltä vaaditaan tutkimuksen aikana ja mitä 
tutkimuksessa tullaan tekemään. Lisäksi sattumanvarainen ryhmien muodos-
taminen takaa sen, että kaikki ovat samanarvoisessa asemassa, eivätkä ke-
nenkään mieltymykset liikuntaa kohtaan vaikuttaneet ryhmäjakoon. 
 
7.2 Interventio 
 
Intervention aikana tutkittavat harjoittelivat joko kestävyyttä tai progressiivi-
sesti lihasvoimaa vähintään kolme kertaa viikossa kahdeksan viikon ajan. 
Vähintään kolme kertaa viikossa tapahtuvalla harjoittelulla pyrimme siihen, 
että liikunta olisi säännöllistä. Ohjattua harjoittelua toteutettiin kerran viikossa 
molemmille ryhmille ja kaikilla tutkimukseen osallistuvilla oli mahdollisuus 
saada tarvittaessa tarkempaa ohjausta ja kysyä meiltä neuvoa harjoitteluun 
liittyvistä asioista. Lihasvoimaharjoitteluryhmä harjoitteli Rovaniemen Ammat-
tikorkeakoulun kuntosalilla, jossa oli käytössä TechnoGym-laitteet. Kestä-
vyysryhmän harjoittelu tapahtui ulkona Rovaniemen Ammattikorkeakoulun 
läheisyydessä. Tutkittavat tekivät viikossa ohjattujen harjoitusten lisäksi vä-
hintään kaksi omatoimista harjoittelua, jotka merkittiin ylös seurantalomak-
keelle (Liite 2). Kestävyysryhmäläiset valitsivat itselleen sopivan tavan har-
joittaa kestävyyttä antamiemme ohjeiden perusteella. Lihasvoimaharjoittelu-
ryhmäläiset saivat puolestaan meidän suunnitteleman kotivoimisteluohjelman 
(Liite 3), koska kaikilla ei ollut mahdollisuutta käydä kuntosalilla muulloin kuin 
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ohjatuilla kerroilla. Lisäksi kaikille tutkimukseen osallistuneille jaettiin li-
hashuolto-ohjelma, joka sisälsi venytyksiä eri lihasryhmille (Liite 4). 
 
Terveyskirjasto suosittelee 2 tyypin diabeetikoille voimaharjoittelua vähintään 
2 kertaa viikossa. Harjoitusten tulee kohdistua etenkin selän, vatsan, käsien 
ja jalkojen isoihin lihaksiin. Sopiva liikkeiden määrä on 6-10, joita tehdään 2-3 
sarjaa. Sarjoissa sopiva toistomäärä on 8-12 (Eriksson 2012). Tämän perus-
teella valitsimme lihasvoimaharjoitteluryhmän liikkeiksi jalkaprässin, polven 
ojennuksen, polven koukistuksen, taaksevedon, rintaprässin, hauiskäännön 
käsipainoilla, varpaille nousun sekä selän ojennuksen ja vatsarutistuksen 
laitteessa (Liite 5). Valitsemamme liikkeet ovat esiintyneet myös aiemmissa 
tutkimuksissa (mm. Blair ym. 2010), joten voidaan olettaa että liikkeet ovat 
luotettavia intervention toteutukseen. Nämä liikkeet kuormittavat kehon isoja 
lihaksia monipuolisesti ja turvallisesti. Jalkaprässi kohdistuu pääosin isoon 
pakaralihakseen ja nelipäiseen reisilihakseen. Polven ojennus kuormittaa 
nelipäistä reisilihasta ja polven koukistus reiden takaosan lihaksia. Taakse-
vedolla vahvistetaan yläselän lihaksia, rintaprässi puolestaan kuormittaa isoa 
rintalihasta. Selän ojennus laitteessa työtä tekevät selän eri ojentajalihakset, 
pääpaino alaselän lihaksilla. Vatsarutistuksessa työskentelevät suora vatsali-
has sekä ulompi vino vatsalihas. Varpaille nousussa kuormittuu kolmipäinen 
pohjelihas, hauiskäännössä kaksipäinen olkalihas (Delavier 2009, 11, 62, 75, 
88,100,102,105,111,137). Kotivoimisteluohjelmassa harjoiteltiin samoja lihas-
ryhmiä kuin kuntosaliohjelmassa, mutta vastuksena käytettiin sekä omaa ke-
hon painoa että käsipainoja. Kotiharjoitteluliikkeitä oli kyykky, askelkyykky, 
etunojapunnerrus, hauiskääntö, varpaille nousu sekä vasta- ja selkälihasliik-
keet lattialla maaten suoritettuna (Liite 3). 
 
Kestävyysryhmän alkutestauksen tulosten perusteella määrittelimme heille 
lähtötasot, joiden perusteella reipas kävely oli riittävän kuormittavaa koko 
tutkittavalle ryhmälle. Kestävyysryhmän ohjatut harjoittelut kahdeksan viikon 
aikana koostuivat kävelystä, sauvakävelystä sekä erilaisista hetkellisesti sy-
kettä nostavista harjoitteista. Pääpaino harjoittelussa oli peruskestävyyden 
harjoittaminen, jotta liikunnan mielekkyys säilyisi eivätkä kuormitustasot olisi 
liian korkeita. Intervallityyppinen harjoittelu oli mukana harjoittelussa harjoitte-
lun monipuolisuuden vuoksi ja suoritettiin ylämäkikävelynä, johon sisältyi eri-
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laisia askelvariaatioita. Intervallityyppisen harjoittelun tarkoituksena oli nostaa 
kuormitustasoa hetkellisesti, jotta pystyttiin kuormittamaan hengitys- ja ve-
renkiertoelimistöä monipuolisesti. 
 
 
7.3 Mittarit ja mittausten toteutus 
 
Valitsimme tutkimuksemme mittareiksi paastoverensokerimittarin, veren-
painemittarin, InBody-720 mittauslaitteen, kyselylomakkeen, 3 toiston mak-
simin sekä kahden kilometrin UKK-kävelytestin. Verenpaine, kehonkoostu-
mus, kyselylomake ja paastoverensokeri olivat mitattavina kaikilla tutkimuk-
seen osallistuvilla, näiden lisäksi lihasvoimaryhmä teki lihasvoimatestit ja 
kestävyysryhmä kestävyyskunnon testit. Osaa valitsimistamme mittareista on 
käytetty myös muissa tutkimuksissa (mm.Castaneda ym. 2002) , mikä paran-
taa mittareiden luotettavuutta ja vertailtavuutta.  
 
Paastoverensokerin tutkittavat mittasivat omatoimisesti kotonaan ja merkitsi-
vät tulokset annetulle seurantalomakkeelle. Paastoverensokeri mitattiin vä-
hintään kolme kertaa viikossa. Tutkittavia ohjeistettiin mittaamaan verensoke-
rin paastoarvo aina ensimmäisenä heräämisen jälkeen. Paastoverensokerin 
normaalit arvot ovat laskimon plasmasta alle 6 mmol/l ja koko laskimoverestä 
alle 5,5 mmol/l (Eriksson 2005, 439).  
 
Verenpaineen tutkittavat mittasivat omatoimisesti kotonaan vähintään kaksi 
kertaa viikossa ja merkitsivät tulokset annetulle seurantalomakkeelle (Liite 2). 
Ohjeistimme tutkittaville mittaamaan verenpaineen vakioidusti rauhallisessa 
tilassa ja pienen lepohetken jälkeen, jotta tulos olisi mahdollisimman luotetta-
va. Verenpaine tarkoittaa valtimoiden sisällä olevaa painetta sydämen supis-
tuksen ja lepovaiheen aikana. Sydämen supistuksen aikaista painetta kutsu-
taan systoliseksi paineeksi eli yläpaineeksi, lepovaiheen aikaista painetta 
puolestaan diastoliseksi eli alapaineeksi (Mustajoki 2011). Verenpaineen yk-
sikkönä käytetään elohopeamillimetriä ja se merkitään mmHg (Käypähoito 
2009). Normaali verenpaineen lepoarvo tarkoittaa sitä, että systolinen paine 
on alle 130mmHg ja diastolinen paine on alle 85mmHg (Kukkonen-Harjula 
2005, 104). 
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Kehonkoostumus mitattiin InBody 720 -laitteella Rovaniemen Ammattikor-
keakoulun tiloissa. InBodyn tuloksissa keskityimme viskeraalisen rasvanmää-
rän ja painoindeksiin (BMI). Suositus arvo viskeraalisen rasvan määrässä on 
alle 100 (CM)² (InBody 2012). Painoindeksiä (BMI, Body Mass Index) käyte-
tään aikuisten ihmisten ylipainon ja lihavuuden arviointiin sekä hoidon seu-
rantaan. Se saadaan laskettua, kun kehon paino kiloina jaetaan pituus met-
reinä neliöllä, tulosyksikkö on kg/m2. Suositusarvoina pidetään 18,5-24,9 
kg/m2, jolloin kehon paino on sopiva (Kukkonen-Harjula 2012, 207-208).  
 
Kestävyysryhmän testaamiseen käytimme UKK-Instituutin kehittämää kah-
den kilometrin kävelytestiä, joka mittaa hengitys- ja verenkiertoelimistön te-
hoa. UKK-Instituutin kehittämällä kahden kilometrin kävelytestillä on helppo 
seurata kestävyyskunnossa tapahtuvia muutoksia. Kävelytesti antaa tulokset 
maksimaalisesta hapenottokyvystä (VO2max) sekä kuntoindeksin, joihin vai-
kuttavat kävelyyn käytetty aika, ikä, painoindeksi ja kävelyn lopussa mitattu 
sydämen syke. Maksimaalisen hapenottokyvyn tulos (ml/kg/min) sekä kun-
toindeksipisteet määrittelevät testattavan kuntoluokan. Kuntoluokan ”keski-
määräinen” saa kun arvioitu maksimaalinen hapenottokyky on 38-45 
ml/kg/min ja kun kuntoindeksi pisteet ovat 90-110. (Oja – Mänttäri – Pokki – 
Kukkonen-Harjula – Laukkanen – Malmberg – Miilunpalo – Suni 2006, 6,10, 
70). 
 
Valitsimme lihasvoiman testaukseen 3 kolmen toiston maksimin (3 repetion 
maximum eli 3RM). Se vastaan noin 90% maksimivoimasta, joten maksimi-
voima voidaan laskea helposti (Ahtiainen – Häkkinen 2007, 146-147). Lihas-
voimatestit suoritettiin tutkimuksen alussa ja lopussa. 
 
Valitsimme kyselylomakkeen kartoittamaan tutkittavien omaa kokemusta ter-
veydentilastaan ja fyysisestä kunnostaan sekä näissä tapahtuneita mahdolli-
sia muutoksia. Kysely tehtiin aluksia ja lopuksi, jotta saisimme selville miten 
he kokivat harjoittelun vaikuttaneen heidän terveydentilaansa ja fyysiseen 
kuntoonsa.  
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7.4 Intervention toteutus 
 
Alkuvuodesta 2012 olimme yhteydessä tutkittaviin sähköpostitse sekä puhe-
limitse ja kerroimme milloin infotilaisuus pidetään ja miten kehonkoostumus-
mittaukseen tulee valmistautua. Varsinainen interventio alkoi 21.2.2012, jol-
loin pidimme tutkimukseen osallistuville infotilaisuuden, alkukyselyn (Liite 6) 
sekä kehonkoostumusmittauksen Rovaniemen Ammattikorkeakoululla. Infoti-
laisuudessa kerroimme tutkittaville yleistä diabeteksesta ja liikunnasta, sekä 
kävimme läpi tutkimuksen tarkoituksen ja sen etenemisen. Painotimme tutkit-
taville, ettei ruokatottumuksia saa muuttaa tutkimuksen aikana, jotta liikunnan 
vaikutukset voidaan tulkita luotettavammin. Lisäksi jaoimme seurantalomak-
keet sekä harjoitusaikataulut (Liite 7) koskien ohjattuja harjoituskertoja. Oh-
jeistimme tutkittavia seuranlomakkeiden täyttämisessä, jotta saisimme mah-
dollisimman yksiselitteistä tietoa mitatuista suureista. Tutkittavien tuli merkitä 
seurantalomakkeelle vähintään kolme kertaa viikossa verensokerin paasto-
arvo ja vähintään kaksi kertaa verenpaine. Lisäksi seurantalomakkeelle mer-
kittiin päivittäiset liikuntasuoritukset ja poikkeukset ravinnossa. Poikkeukset 
ravinnossa tarkoittavat ruokatottumuksiin liittyviä merkittäviä lyhytaikaisia 
muutoksia, jotka hetkellisesti nostavat paastoverensokerin arvoa tai veren-
painetta.  
 
Alkutestaukset molemmille ryhmille pidettiin 27.2.2012. Kestävyysryhmän 
kahden kilometrin UKK -kävelytesti suoritettiin Lapin Urheiluopiston hallissa, 
jossa oli käytössä sisäjuoksurata. Kestävyysryhmän alkutestauksessa kaikki 
tutkittavat suorittivat kahden kilometrin UKK-kävelytestin yhtä aikaa ja aikaa 
alkutestin tekemiseen varattiin tunti. Voimaharjoitteluryhmän alkutestit suori-
tettiin Rovaniemen Ammattikorkeakoulun kuntosalilla kolmen toiston maksi-
mitestillä. Alkutestaus suoritettiin porrastetusti, joten aikaa varattiin kaksi tun-
tia. Alussa kävimme läpi kuntosalilaitteiden oikeaoppiset suoritustekniikat ja 
ennen testausta tutkittavilla oli mahdollisuus tutustua kuntosalilaitteisiin. Kol-
men toiston maksimitestien perusteella laskimme jokaiselle henkilökohtaiset 
harjoitteluvastukset kahdeksaksi viikoksi eteenpäin. Ensimmäiset kaksi viik-
koa vastus oli 50%, jotta kuormitus ei tulisi liian kovaksi heti alussa ja että 
tutkittavat oppivat käyttämään kuntosalilaitteita turvallisesti. Kuormitusvastus-
ta nostettiin kahden viikon välein 10%:lla, joten viimeiset kaksi viikkoa vastus 
29 
 
oli 80% maksimaalisesta kuormituksesta. Sarjoja tehtiin kolme kussakin lait-
teessa, mutta kuormitusvastuksen kasvaessa toistomäärät pienenivät. Alus-
sa kuormitusvastuksen ollessa 50 % maksimista toistomäärät olivat 12-15 ja 
viimeisillä viikoilla 80% kuormitusvastuksella toistomäärät olivat 5-8. Tällöin 
saimme voimaharjoittelusta progressiivista. 
 
Tästä eteenpäin kokoonnuimme kerran viikossa ohjattuihin harjoituksiin Ro-
vaniemen Ammattikorkeakoululle. Ohjatuille harjoituskerroille tutkittavat toivat 
mukanaan edellisen viikon seurantalomakkeen, jonka keräsimme heiltä kan-
sioomme myöhempää tulosten analysointia varten. Ohjattujen harjoitusten 
yhteydessä keskustelimme tutkittavien kanssa heidän harjoittelustaan, tun-
temuksistaan ja yleisvoinnista. Tutkittavilla oli mahdollisuus kysellä meiltä 
vinkkejä omatoimiseen harjoitteluunsa, sekä muusta tutkimukseen liittyvistä 
asioista.  
 
Lopputestaukset suoritettiin 16.4.2012 Rovaniemen Ammattikorkeakoululla. 
Lopputestauksiin kuuluivat kehonkoostumusmittaukset, kahden kilometrin 
UKK-kävelytesti kestävyysryhmälle sekä kolmen toiston maksimitesti lihas-
voimaryhmälle. Lopputestausten yhteydessä keskustelimme kuluneesta har-
joittelujaksosta sekä sen aikaansaamista tuntemuksista ja tuloksista. Lisäksi 
tutkittavat täyttivät loppukyselylomakkeen (Liite 8), jossa kartoitimme tutkitta-
vien kokemuksia terveydestään sekä fyysisestä kunnostaan alkutilanteeseen 
verrattuna. 
 
Kokoonnuimme tutkittavien kanssa kuukauden kuluttua lopputestausten jäl-
keen Rovaniemen Ammattikorkeakoululle, jossa pidimme loppuinfon. Lop-
puinfossa keskustelimme tutkimuksesta ja sen vaikutuksesta tutkittaviin. Li-
säksi kävimme jokaisen tutkittavan kanssa hänen tuloksensa henkilökohtai-
sesti läpi ja vertasimme niitä alkutilanteeseen. Tutkittavat saivat loppuinfon 
yhteydessä 20 minuutin osahieronnan kiitokseksi osallistumisesta tutkimuk-
seemme. Motivoimme ja kannustimme kaikkia jatkamaan säännöllistä liikun-
nallista elämäntapaa. 
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7.5 Tutkimustulosten analysointi 
 
Tutkimustuloksissa analysoimme molempien ryhmien keskiarvoina paastove-
rensokerin, verenpaineen, viskeraalisen rasvan määrän, painoindeksin sekä 
lihasvoiman ja kestävyyskunnon mahdolliset muutokset tutkimuksen aikana. 
Alku- ja loppukyselylomakkeista analysoimme henkilökohtaisesti tutkittavien 
omia kokemuksia harjoittelun vaikutuksista terveydentilaansa ja fyysiseen 
kuntoonsa. 
 
Paastoverensokerin tutkittavat mittasivat omatoimisesti koko kahdeksan vii-
kon harjoittelun ajan. Tutkimukseen osallistuneita ohjeistettiin mittaamaan 
verensokerin paastoarvo vähintään kolme kertaa viikossa. Lihasvoimaryhmä 
mittasi verensokerin paastoarvon keskimäärin 5,9 kertaa viikossa. Kestä-
vyysryhmä puolestaan mittasi verensokerin paastoarvon keskimäärin 2,8 ker-
taa viikossa. 
 
Tutkimukseen osallistuneita ohjeistettiin mittaamaan myös verenpaine oma-
toimisesti kahdeksan viikon harjoittelun ajan vähintään kaksi kertaa viikossa. 
Lihasvoimaryhmä mittasi verenpaineen keskimäärin 3,6 kertaa viikossa. Tu-
loksiin otettiin mukaan vain kolme henkilö, koska he olivat suorittaneet tarvit-
tavan määrän mittauksia. Kestävyysryhmä puolestaan mittasi verenpaineen 
keskimäärin 2,2 kertaa viikossa. Tässäkin ryhmässä tuloksiin otettiin mukaan 
vain kolme henkilöä, koska he olivat suorittaneet tarvittavan määrän mittauk-
sia. 
  
Viskeraalisen rasvan määrän, painoindeksin, lihasvoiman ja kestävyyskun-
non mittasimme alku- ja lopputestauksessa. Kaikista mitattavista suureista 
laskimme keskiarvot, joita vertailimme lihasvoima- ja kestävyysryhmän välillä. 
Vertaisimme myös alkutesteistä saatuja tuloksia lopputesteistä saatuihin tu-
loksiin. Tutkimuksen aluksi ja lopuksi tehdyissä kyselyissä analysoimme tu-
lokset yksilöllisesti, koska kokemukset ovat subjektiivisia, joten niitä ei voida 
vertailla ryhmänä. 
 
Lihasvoimaryhmäläiset harrastivat liikuntaa ennen tutkimuksen alkua keski-
määrin 1,4 kertaa viikossa. Vastaava lukema kestävyysryhmällä oli 2,6 ker-
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taa viikossa. Molemmissa ryhmissä liikuntamuodot olivat pääasiallisesti hyö-
tyliikuntaa, kuten kotiaskareita ja ulkotöiden tekoa. Muita esille nousseita lii-
kuntamuotoja olivat kävely, sauvakävely, uinti, hiihto sekä pyöräily.  
 
Tutkimukseen osallistuneista kymmenestä henkilöstä kaikki suorittavat kah-
deksan viikon tutkimuksen loppuun asti. Lihasvoimaryhmäläiset harjoittelivat 
tutkimuksen aikana keskimäärin 3,7 kertaa viikossa ja kestävyysryhmäläiset 
4,2 kertaa viikossa. Näihin harjoituskeskiarvoihin sisältyi kerran viikossa ollut 
ohjattu harjoittelu. 
 
8 TUTKIMUSTULOKSET 
 
8.1 Verensokerin paastoarvomittausten tulokset 
 
Kahdeksan viikon progressiivisella lihasvoimaharjoittelulla tai kahdeksan vii-
kon kestävyysharjoittelulla ei saatu aikaan merkittäviä muutoksia verensoke-
rin paastoarvoissa alkutilanteeseen nähden (Kuva 2). Lihasvoimaryhmän 
verensokerin keskimääräinen paastoarvo oli tutkimuksen alussa 6,9 mmol/l. 
Kahdeksan viikon harjoittelun jälkeen keskimääräinen verensokerin paasto-
arvo oli 6,4mmol/l, joten lihasvoimaryhmän keskimääräinen paastoverenso-
keriarvo oli laskenut 0,5 mmol/l. Kestävyysryhmän verensokerin keskimää-
räinen paastoarvo oli puolestaan noussut kahdeksan viikon harjoittelun aika-
na 8,0:sta 8,3:een mmol/l. 
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Kuva 2. Muutokset verensokerinpaastoarvoissa 
 
Taulukko 5. Muutokset verensokerinpaastoarvoissa 
  Lihasvoimaryhmä Kestävyysryhmä 
1.viikon keskiarvo (mmol/l) 6,9 8 
8.viikon keskiarvo (mmol/l) 6,4 8,3 
Muutos (mmol/l) -0,5 +0,3 
 
 
8.2 Verenpainemittausten tulokset 
 
Lihasvoimaryhmän keskimääräinen verenpaine tutkimuksen alussa oli 
136/81 mmHg. Harjoittelujakson jälkeen lihasvoimaryhmän keskimääräinen 
verenpaine oli hieman laskenut, tulos oli 128/78mmHg. Yläpaine oli laskenut 
kahdeksan yksikköä ja alapaine kolme yksikköä. Kestävyysryhmän keski-
määräinen verenpaine tutkimuksen alussa oli 139/84mmHg ja harjoittelujak-
son lopussa 128/82mmHg. Keskimääräisen verenpaineen muutos oli yläpai-
neen osalta 11 yksikköä ja alapaineen osalta kaksi yksikköä (Taulukko 6). 
 
Taulukko 6. Verenpaineessa tapahtuneet muutokset 
  Lihasvoimaryhmä Kestävyysryhmä 
1.viikon keskiarvo 
(mmHg) 136/81 139/84 
8.viikon keskiarvo 
(mmHg) 128/78 128/82 
Muutos (mmHg) 8/3 11/2 
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8.3 Kehonkoostumusmittausten tulokset 
 
Kummankaan ryhmän keskimääräisessä painoindeksissä ei tapahtunut mer-
kittävää muutosta kahdeksan viikon aikana. Lihasvoimaryhmän keskimääräi-
nen painoindeksi tutkimuksen alussa oli 35,4kg/m2, ja lopussa 35,5kg/m2. 
Painoindeksi oli siis lisääntynyt 0,1kg/m2. Kestävyysryhmän keskimääräinen 
painoindeksi oli alussa 32,7kg/m2, ja lopussa 32,3kg/m2. Kestävyysryhmän 
painoindeksi oli siis laskenut 0,4kg/m2. Taulukossa 7 on esitetty painoindek-
sissä tapahtuneet muutokset. 
 
Taulukko 7. Painoindeksissä tapahtuneet muutokset 
 Lihasvoimaryhmä Kestävyysryhmä 
Painoindeksi tutkimuk-
sen alussa (kg/m2) 
35,4 32,7 
Painoindeksi tutkimuk-
sen lopussa (kg/m2) 
35,5 32,3 
Muutos (kg/m2) +0,1 -0,4 
 
 
Keskimääräiset viskeraalisen rasvan määrät olivat alussa lihasvoimaryhmällä 
187,8 cm2 ja kestävyysryhmällä 159,0 cm2. Loppumittauksissa viskeraalisen 
rasvan keskimääräinen määrä lihasvoimaryhmällä oli 187,8 cm2 ja kestä-
vyysryhmällä 164,9 cm2. Lihasvoimaryhmän viskeraalisen rasvan määrä py-
syi samana tutkimuksen ajan, mutta kestävyys ryhmän tulos on noussut hie-
man, 5,9cm2. Taulukossa 8 on esitetty viskeraalisen rasvan määrässä tapah-
tuneet muutokset. 
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Taulukko 8. Viskeraalisen rasvan määrässä tapahtuneet muutokset 
 Lihasvoimaryhmä Kestävyysryhmä 
Viskeraalisen rasvan 
määrä tutkimuksen 
alussa (cm2) 
187,8 159,0 
Viskeraalisen rasvan 
määrä tutkimuksen lo-
pussa (cm2) 
187,8 164,9 
Muutos (cm2) 0 +5,9 
 
 
8.4 Lihasvoimamittausten tulokset 
 
Kahdeksan viikon progressiivisen voimaharjoittelun aikana lihasvoiman kehi-
tystä tapahtui kaikissa testattavissa liikkeissä (Taulukko 7). Eniten tulos kehit-
tyi jalkaprässissä, jossa tuloskeskiarvo parani 61%. Loppumittauksissa pol-
venojennus oli parantunut alkumittaukseen verrattuna 48%, polvenkoukistus 
27%, rintaprässi 24% sekä taakseveto 37%.  
 
 
Kuva 3. Lihasvoimassa tapahtuneet muutokset 
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Taulukko 9. Lihasvoimassa tapahtuneet muutokset 
  
Jalka-
prässi 
Pol-
venojen-
nus 
Polven-
koukistus 
Rinta-
prässi 
Taakseve-
to 
Alkutestaus:  
keskiarvo kg 104 33 37 35,5 36,5 
Lopputestaus:  
keskiarvo kg 167 49 47 44 50 
Muutos kg/% 63kg/61% 16kg/48% 10kg/27% 8,5/24% 13,5/37% 
 
 
8.5 Kestävyyskuntomittausten tulokset 
 
Analysoimme UKK-instituutin kahden kilometrin kävelytestin tulokset kestä-
vyysryhmän keskiarvona. Tuloksista analysoimme kävelyyn käytetyn ajan 
sekä kuntoindeksipisteet. Lopputestistä saatua kävelyaikaa ja kuntoindeksi-
pisteitä vertasimme alkutestauksen vastaaviin arvoihin. Kahdeksan viikon 
kestävyysharjoittelu paransi kävelyyn käytettyä aikaa 5,6% ja kuntoindeksi-
pistekeskiarvo nousi 14% (Taulukko 10). 
 
Taulukko 10. UKK-kävelytestissä tapahtuneet muutokset. 
  Alkutestaus  Lopputestaus Muutos Muutos % 
Kävelyaika: keskiarvo 19min 12s 18min 11s 1min 1s 5,6 % 
Kuntoindeksipisteet:  
keskiarvo 72,6 82,8 10,2 14 % 
 
 
8.6 Lihasvoimaryhmäläisten kyselylomakkeen tulokset liittyen 
terveydentilaan, fyysiseen kuntoon sekä yleisvointiin 
 
Tutkimuksen alussa tehdyssä alkukyselyssä yksi koki terveydentilansa erit-
täin huonoksi, kaksi kohtalaiseksi ja kaksi hyväksi. Loppukyselyssä kolme 
tutkittavista koki terveydentilansa hieman paremmaksi ja kaksi selvästi pa-
remmaksi alkutilanteeseen nähden. Alussa kolme viidestä tutkittavista arvioi-
vat oman fyysisen kuntonsa jonkin verran huonommaksi, yksi selvästi huo-
nommaksi ja yksi piti sitä yhtä hyvänä ikätovereihin verrattuna. Harjoittelujak-
son päätyttyä yksi koki oman fyysisen kuntonsa jonkin verran paremmaksi, 
kaksi yhtä hyväksi, yksi jonkin verran heikommaksi ja yksi selvästi heikom-
maksi ikätovereihin verrattuna. Kolme tutkittavista kokivat yleisvointinsa jon-
kin verran parantuneen ja kaksi selvästi parantuneen tutkimuksen aikana. 
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Taulukossa 11 on esitelty tutkittavien omat kokemukset yksilöllisesti (H1-H5) 
terveydentilastaan, fyysistä kunnostaan sekä yleisvoinnistaan. Neljällä viides-
tä tutkittavista liikuntakertojen määrä viikossa nousi ja yhdellä pysyi samana 
alkukyselyyn nähden. Kaikki tutkittavat olivat kiinnostuneita jatkamaan oma-
toimista liikunnan harrastamista tutkimuksen päätyttyä. 
 
Taulukko 11. Lihasvoimaryhmäläisten terveydentilan, fyysisen kunnon ja yleisvoin-
nin muutokset alkutilanteeseen nähden. 
 
HLÖ Alku-
kysely 
Loppu-
kysely 
Alkukysely Loppu-
kysely 
Loppukysely 
 tervey-
dentila 
terveyden-
tila 
fyysinen 
kunto ikäto-
vereihin ver-
rattuna 
fyysinen 
kunto ikä-
tovereihin 
verrattuna 
yleisvointi 
alkutilantee-
seen nähden 
H1 erittäin 
huono 
hieman 
parempi 
selvästi-
huonompi 
selvästi 
heikompi 
jonkin verran 
parempi 
H2 kohtalai-
nen 
hieman 
parempi 
jonkin verran  
huonompi 
jonkin ver-
ran hei-
kompi 
jonkin verran 
parempi 
H3 kohtalai-
nen 
hieman 
parempi 
jonkin verran  
huonompi 
yhtä hyvä jonkin verran 
parempi 
H4 hyvä selvästi 
parempi 
jonkin verran  
huonompi 
yhtä hyvä selvästi pa-
rempi 
H5 hyvä selvästi 
parempi 
yhtä hyvä jonkin ver-
ran pa-
rempi 
selvästi pa-
rempi 
 
 
 
 
8.7 Kestävyysryhmäläisten kyselylomakkeen tulokset liittyen 
terveydentilaan, fyysiseen kuntoon sekä yleisvointiin 
 
Tutkimuksen alussa tehdyssä alkukyselyssä neljä koki terveydentilansa koh-
talaiseksi ja yksi hyväksi. Loppukyselyssä kolme tutkittavista koki terveydenti-
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lansa selvästi paremmaksi, yksi hieman paremmaksi ja yksi ei kokenut muu-
tosta alkutilanteeseen nähden. Alussa neljä viidestä tutkittavista arvioivat 
oman fyysisen kuntonsa jonkin verran huonommaksi ja yksi jonkin verran 
paremmaksi ikätovereihin verrattuna. Harjoittelujakson päätyttyä yksi koki 
oman fyysisen kuntonsa selvästi paremmaksi, kaksi yhtä hyväksi, yksi jonkin 
verran heikommaksi ja yksi selvästi heikommaksi ikätovereihin verrattuna. 
Tutkittavista kolme kokivat yleisvointinsa parantuneen selvästi ja kaksi koki 
sen yhtä hyväksi alkutilanteeseen nähden. Taulukossa 12 on esitelty tutkitta-
vien omat kokemukset yksilöllisesti (H1-H5) terveydentilastaan, fyysistä kun-
nostaan sekä yleisvoinnistaan. Myös kestävyysryhmässä tutkittavien liikunta-
kertojen määrä viikossa nousi neljällä viidestä ja yhdellä pysyi samana alku-
kyselyyn nähden. Kolme viidestä oli erittäin kiinnostunut ja kaksi viidestä jon-
kin verran kiinnostunut jatkamaan omatoimista liikunnan harrastamista tutki-
muksen päätyttyä. 
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Taulukko 12. Kestävyysryhmäläisten terveydentilan, fyysisen kunnon ja yleisvoinnin 
muutokset alkutilanteeseen nähden. 
 
HLÖ Alku-
kysely 
Loppu-
kysely 
Alkukysely Loppu-
kysely 
Loppukysely 
 tervey-
dentila 
terveyden-
tila 
fyysinen 
kunto ikä-
tovereihin 
verrattuna 
fyysinen 
kunto ikä-
tovereihin 
verrattuna 
yleisvointi 
alkutilantee-
seen nähden 
H1 kohtalai-
nen 
ei muutosta jonkin ver-
ran  huo-
nompi 
selvästi 
parempi 
yhtä hyvä 
H2 kohtalai-
nen 
hieman 
parempi 
jonkin ver-
ran  huo-
nompi 
yhtä hyvä yhtä hyvä 
H3 kohtalai-
nen 
selvästi 
parempi 
jonkin ver-
ran  huo-
nompi 
yhtä hyvä selvästi pa-
rempi 
H4 kohtalai-
nen 
selvästi 
parempi 
jonkin ver-
ran  huo-
nompi 
jonkin ver-
ran hei-
kompi 
selvästi pa-
rempi 
H5 hyvä selvästi 
parempi 
jonkin ver-
ran parem-
pi 
selvästi 
heikompi 
selvästi pa-
rempi 
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9 POHDINTA 
 
9.1 Tutkimustulosten pohdinta 
 
Tutkimustuloksista käy ilmi, että tutkimuksessamme lihasvoimaharjoittelu oli 
kestävyysharjoittelua tehokkaampi tapa alentaa verensokerin paastoarvoa, 
tosin seurantalomakkeiden mukaan osa lihasvoimaryhmäläisistä oli tehnyt 
tutkimuksen aikana myös kestävyysharjoittelua. Emme kokeneet tarpeelli-
seksi puuttua verensokerin mittauksiin, sillä kaikki tutkittavat olivat kokeneita 
verensokerin mittaajia, koska joutuvat säännöllisesti seuraamaan omaa so-
keritasapainoaan. Molemmat ryhmät saivat suullisen ohjeistuksen, että ve-
rensokerin paastoarvot tulisi mitata vähintään kolme kertaa viikossa. Lihas-
voimaryhmän kohdalla mittauskertoja oli tarpeeksi, mutta kestävyysryhmän 
mittauskerrat olivat hieman alle suositellun määrän. Tämä johtunee siitä, että 
verensokerin mittaukseen tarkoitettuja liuskoja ei ollut tutkittavilla tarpeeksi, 
vaan he joutuivat säännöstelemään niitä. Hoitotasapainon erot näkyivät ryh-
män paastoverensokerin keskiarvoissa, sillä henkilöiden välinen verensoke-
rin paastoarvojen vaihtelu oli alussa 6-16mmol/l. Li ym. (2012) sekä Blair ym. 
(2010) tutkimustulokset ovat myös samankaltaisia meidän tutkimustulostem-
me kanssa, eli lihasvoima- ja kestävyysharjoittelun yhdistelmällä voidaan 
saavuttaa mahdollisesti positiivisempia vaikutuksia verensokerin paastoar-
voihin kuin yksistään lihasvoima- tai kestävyysharjoittelulla. Edmund ym. 
(2005) tekemän tutkimuksen mukaan lihasvoimaharjoittelu oli kestävyyshar-
joittelua tehokkaampi tapa laskea verensokeripitoisuutta. Kestävyysharjoitte-
luryhmän verensokerin paastoarvon keskiarvoon mahdollisesti vaikuttaa se, 
että yksi ryhmäläisistä harjoitteli vähemmän kuin muut tutkimuksen aikana, 
joten hänen verensokerin paastoarvonsa nousi harjoittelunjakson aikana. 
Tämä vaikuttaa koko ryhmän tulokseen heikentävästi, sillä muilla neljällä 
säännöllisesti harjoitelleilla henkilöillä verensokerin paastoarvot laskivat hie-
man. 
 
Verenpaineen mittauksien osalta tulosten analysointiin otettiin mukaan vain 
kolme henkilöä kummastakin ryhmästä, koska he olivat mitanneet verenpai-
neensa riittävän useasti. Tämä selittyy sillä, että osalla tutkittavista oli veren-
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painemittari mennyt epäkuntoon tutkimuksen aikana, ja osa oli mitannut ve-
renpaineensa vain kerran viikossa. Kahdeksan viikon harjoittelun aikana mo-
lemmissa ryhmissä verenpaineen keskiarvo laski hieman, etenkin yläpaineen 
osalta. Tutkimuksessamme kestävyysryhmän verenpainearvot laskivat hie-
man enemmän kuin lihasvoimaryhmän verenpainearvot. Samankaltaisen 
tutkimustuloksen ovat saaneet myös Edmund ym. (2005), jossa kestä-
vyysharjoittelulla on saatu alennettua verenpainearvoja enemmän kuin lihas-
voimaharjoittelulla. Benford ym. (2011) ovat puolestaan saaneet ristiriitaisen 
tuloksen, koska heidän tutkimuksessaan yksittäinen lihasvoimaharjoittelu 
alensi verenpainearvoja tehokkaammin kuin yksittäinen kestävyysharjoittelu 
24 tunnin seurannassa. Kuitenkin lihasvoimaharjoittelun ja kestävyysharjoit-
telun vaikutuksia verenpaineeseen on vaikea arvioida yksiselitteisesti, sillä 
suurimmalla osalla (8/10) tutkittavista oli käytössään verenpainelääkitys.  
 
Lihasvoimaryhmän kehonkoostumusmittauksissa tulokset ryhmän keskiarvon 
kannalta eivät muuttuneet juurikaan. Myöskin Li ym. (2012) sekä Castaneda 
ym. (2005) tutkimuksissa painoindeksin muutokset jäivät vähäisiksi. Yksilöinä 
tarkasteltaessa tuloksista kävi ilmi, että osalla ryhmäläisistä mitattavat suu-
reet olivat nousseet ja osalla laskeneet, joten ryhmän keskiarvo pysyi suurin 
piirtein samana alku- ja loppumittauksissa. Varsinkin painoindeksin muutok-
sia tarkasteltaessa olisi ollut hyvä ottaa huomioon rasvamassassa ja lihas-
massassa tapahtuneet muutokset. Lihasvoimaryhmän tuloksia analysoidessa 
näyttäisi harjoittelun riittävän kovalla intensiteetillä ja määrällä olevan suora 
yhteys alentuneeseen painoindeksiin ja viskeraalisen rasvan määrään. Kes-
tävyysryhmäläisistä kahdella viskeraalisen rasvan määrä nousi tutkimuksen 
aikana, joten tämä vaikuttaa koko ryhmän keskiarvoon. Tämä selittynee sillä, 
että nämä henkilöt ovat harjoitelleet seurantalomakkeen mukaan vähemmän 
kuin muut kolme ryhmäläistä. Kaikki tutkittavat ovat kuitenkin liikkuneet mää-
rällisesti tarvittavan vähimmäismäärän tutkimuksen aikana. Liikunnan mää-
rällä ja sen intensiteetillä on myös kestävyysryhmäläisten tuloksissa selvä 
yhteys alentuneeseen painoindeksiin ja viskeraalisen rasvan määrään. Mo-
lempien ryhmien viskeraalisen rasvan määrään ja painoindeksiin voi mahdol-
lisesti vaikuttaa ruokailutottumukset sekä ruokavalio, joita emme ottaneet 
mukaan tutkimukseen. Tulokset voisivat olla yksiselitteisemmin analysoitavia, 
mikäli tutkittavat olisivat pitäneet ruokapäiväkirjaa, josta olisimme voineet 
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nähdä syy-seuraus-suhteita viskeraalisen rasvan määrässä ja painoindeksis-
sä. 
 
Lihasvoimaryhmälle suoritetussa kolmen toiston maksimitestissä kaikki tes-
tattavat paransivat tuloksiaan kaikissa testattavissa liikkeissä tutkimuksen 
aikana. Suurta kehitystä lihasvoimassa selittänee se, että tutkittavilla ei ollut 
aiempaa kokemusta voimaharjoittelusta, joten alkutestauksessa tutkittavat 
eivät osanneet arvioida omaa voimatasoaan tarpeeksi hyvin. Halusimme, 
että tutkittavat harjoittelevat progressiivisesti perusvoimaa, koska perusvoi-
maharjoittelulla voidaan kasvattaa lihaksen poikkipinta-alaa. Lihaksen poikki-
pinta-alan kasvun myötä lihakset käyttävät enemmän sokeria energianläh-
teenä, joten verensokeripitoisuus alenee. Harjoittelemattomien henkilöiden 
hermotus paranee nopeasti harjoittelun myötä, tällä voidaan selittää myös 
huomattavaa kasvua lihasvoiman tuloksissa. Todennäköisesti suurin osa tut-
kittavista olisi pystynyt suorittamaan alkutestauksen laitteet suuremmilla pai-
noilla. Lopputestauksessa näkyi selvä kehitys suoritustekniikassa sekä oman 
voimatason arvioinnissa, mikä osaltaan selittää lihasvoimassa tapahtuneen 
suuren kehityksen. Samankaltaisen tuloksen lihasvoiman kehityksessä saivat 
myös Edmund ym. (2005) tekemässä tutkimuksessa, jossa kaikissa lihas-
voimaa testaavissa laitteissa tulokset paranivat. 
 
Kaikki tutkittavat paransivat kävelyaikaansa kahden kilometrin UKK-
kävelytestissä, mikä voi johtua siitä, että yhtä aikaa suoritetussa kävelytestis-
sä syntyi kilpailua testattavien kesken. Kävelyaikaan voi vaikuttaa se, että 
kestävyysryhmän harjoittelu koostui pääosin erilaisista ja eri intensiteetillä 
suoritetuista kävelyharjoitteista. Kuntoindeksipisteissä tapahtunut parannus 
johtuu kävelyajan paranemisen sekä kävelytestin lopussa otetun sydämen 
sykkeen laskusta alku- ja lopputestausten välillä. Kestävyysryhmäläisten tu-
losten mukaan näyttäisi siltä, että kestävyyskuntoa voidaan parantaa erilaisil-
la ja eri intensiteetillä tapahtuvilla kävelyharjoitteilla. 
 
Lähes kaikki tutkittavat kokivat terveydentilansa, fyysisen kuntonsa sekä 
yleisvointinsa parantuneen tutkimuksen aikana. Tämä voi johtua siitä, että he 
eivät ole ennen tutkimuksen alkua liikkuneet kovinkaan paljoa, joten liikunnan 
lisääntymisen ja säännöllistymisen myötä he kokivat saaneensa liikunnasta 
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positiivisia vaikutuksia. Selvän parannuksen alku- ja loppukyselyiden välillä 
voi selittää myös se, että tutkittavilla ei mahdollisesti ollut alkutilanteessa rea-
listista kuvaa omasta terveydentilastaan ja fyysisestä kunnostaan ikätoverei-
hin verrattuna, vaan he saattoivat arvioida itseään heikommaksi mitä todelli-
suudessa olivat. Kestävyyskunnon ja lihasvoimien kehittymisen myötä tutkit-
tavat todennäköisesti kokivat terveydentilansa, fyysisen kuntonsa ja yleis-
vointinsa parantuneen, sillä positiiviset kokemukset harjoittelusta vaikuttivat 
yleisesti myös mielialaan sekä itsevarmuuteen ja -tuntemuksiin. 
 
Tutkimustulokset eivät tarjonneet mitään uutta tietoa liikunnan vaikutuksista 
verensokerin paastoarvoihin, verenpaineeseen tai kehonkoostumukseen tyy-
pin 2 diabeetikoilla. Suurimmat muutokset tutkimustuloksissa saavutettiin 
lihasvoimaryhmällä lihasvoimatasoissa ja kestävyysryhmällä kestävyyskun-
non kehittymisessä. Lihasvoimaharjoittelun ja kestävyysharjoittelun välille ei 
saatu merkittäviä muutoksia verensokerin paastoarvoihin, verenpaineeseen 
tai kehonkoostumukseen kahdeksan viikon harjoittelun aikana. Kahdeksan 
viikon harjoittelulla voi olla hankalaa saavuttaa merkittäviä muutoksia veren-
sokerin paastoarvoissa, verenpaineessa sekä kehonkoostumuksessa, joten 
pidemmässä ajassa olisi voinut olla mahdollista saavuttaa eroavaisuuksia 
ryhmien välille.  
 
 
9.2 Opinnäytetyöprosessin pohdinta 
 
Aihe opinnäytetyöhömme syntyi pikkuhiljaa opintojen edetessä. Aiheemme 
on erittäin ajankohtainen, koska diabetekseen sairastuneiden määrä kasvaa 
koko ajan. Meiltä kaikilta kolmelta tutkijalta löytyy lähisuvusta henkilöitä, joilla 
on 2 tyypin diabetes, joten sen takia aihe koskee meitä. Lisäksi meillä kaikilla 
on kokemusta sekä lihasvoima- että kestävyysharjoittelusta, joten tässä tut-
kimuksessamme saimme yhdistää kiinnostuksen kohteemme. Teimme opin-
näytetyömme kolmen henkilön voimin, mikä onnistui oikein hyvin. Olemme 
tehneet useita ryhmätöitä kolmestaan jo ennen opinnäytetyötämme, joten 
tunnemme toisemme ja toistemme työskentelytavat. Kolmestaan työskente-
lyn koimme hyväksi myös siksi, että pystyimme pohtimaan asioita aina use-
43 
 
asta eri näkökulmasta, koska jokainen sai sanoa mielipiteensä esille nous-
seisiin asioihin. 
 
Opinnäytetyömme oli pitkä prosessi, joka alkoi vuoden 2011 keväällä. Silloin 
mietimme aihettamme sekä tutkimuksemme toteutustapaa. Ennen interventi-
on aloittamista olimme jo kirjoittaneet teoreettisen viitekehyksen, mikä helpot-
ti intervention toteuttamista, koska tiesimme mitä tulisi huomioida 2 tyypin 
diabeetikoiden liikunnan harjoittamisessa. Teoreettisen viitekehyksen kirjoit-
tamisen myötä saimme myös kattavaa tietoa 2 tyypin diabeteksesta ja sen 
vaikutuksesta elimistöön. Opinnäytetyömme pitkää kestoa lisää se, että 
olimme välillä harjoitteluissa eripaikkakunnilla, joten työskentely oli välillä 
kuukausia jäissä.  
 
Varsinainen interventio tapahtui kevättalvella 2012. Se oli varsin tiivis jakso, 
jonka aikana pidimme kerran viikossa ohjatun harjoittelukerran molemmille 
ryhmille, sekä suunnittelimme tulevia harjoituskertoja ja testauksia. Mittareis-
ta kaikki olivat meille tuttuja entuudestaan, koska olimme opetelleet niiden 
käytön aikaisemmin koulutuksemme aikana. Intervention aikana kaikki sujui 
ongelmitta, koska olimme tehneet tilavaraukset ja sopineet harjoitusaikataulut 
hyvissä ajoin ennen intervention aloittamista. 
 
Opinnäytetyön tekeminen oli haastava prosessi, koska meillä ei ollut aikai-
sempaa kokemusta näin laajasta työstä eikä tutkimuksen tekemisestä. Opin-
näytetyöprosessin eri vaiheissa saimme kuitenkin hyvin apua opettajilta, 
luokkakavereilta sekä toinen toisiltamme. Luimme opinnäytetyöprosessimme 
aikana paljon eri tutkimuksia sekä muiden tekemiä opinnäytetöitä, joista 
saimme paljon apua ja vinkkejä omaan työhömme. Paljon aikaa vievää oli 
aikaisempien tutkimusten etsiminen ja lukeminen, koska lähes kaikki olivat 
englanninkielisiä. Mielestämme onnistuimme kuitenkin poimimaan tutkimus-
ten joukosta ne tutkimukset, jotka olivat luotettavia ja auttavat meidän omaa 
työskentelyämme. 
 
Opimme paljon opinnäytetyöprosessin aikana. Olemme kehittyneet tutkimuk-
sen tekemisessä sekä arvioimaan kriittisesti aiempia tutkimuksia ja tiedon 
lähteitä. Intervention aikana ryhmänohjaustaitomme kehittyivät ja varmentui-
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vat, mistä on varmasti hyötyä tulevaisuudessa työelämässä. Kehityimme 
myös suunnittelussa ja suunnitelmassa pysymisessä tutkimuksemme aikana. 
 
9.3 Tutkimuksen, mittareiden ja tutkimustulosten luotettavuuden 
pohdinta 
 
Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan validiteetin ja reliabiliteetin avulla. Va-
liditeetti tarkoittaa tutkimuksen pätevyyttä ja luotettavuutta. Sen avulla on tar-
koitus selvittää, kuinka hyvin tutkimusmenetelmät mittaavat niitä suureita, 
mitä on tarkoitus mitata (Virtuaali ammattikorkeakoulu 2013). Reliabiliteetilla 
puolestaan tarkoitetaan mittaustulosten toistettavuutta eli sitä, että mittaustu-
lokset ovat samat, vaikka mittausajankohta vaihtuisi. (Virtuaali ammattikor-
keakoulu 2013).  
 
Kirjoitimme teoreettisen viitekehyksen ennen intervention aloittamista ja käy-
timme viitekehystä kirjoittaessa paljon eri lähteitä, jotta saisimme mahdolli-
simman luotettavaa tietoa 2 tyypin diabeteksesta sekä liikunnan vaikutuksista 
sairauteen. Pyrimme kuvaamaan mahdollisimman tarkasti tutkimuksemme 
toteutuksen, joten tulevaisuudessa samankaltainen tutkimus on suhteellisen 
helppo toistaa. Koimme hyväksi, että teoreettinen viitekehys oli valmis ennen 
intervention aloittamista, sillä tämän perusteella pystyimme perustelemaan ja 
antamaan luotettavaa tietoa tutkittaville harjoittelusta sekä diabeteksesta. 
 
Käytimme tutkimuksessamme mittareina sellaisia mittareita, joita on käytetty 
myös aikaisemmissa tutkimuksissa. Tämän vuoksi tutkimustuloksiamme voi-
daan verrata muihin tutkimuksiin, joissa on tutkittu samoja suureita kuin mei-
dän tutkimuksessamme. Tutkimuksemme aiheita on tutkittu laajalti myös 
muualla maailmassa, mutta samankaltaisia, lihasvoimaa ja kestävyyttä ver-
tailevia suomenkielisiä tutkimuksia emme löytäneet. Pyrimme lisäämään tut-
kimuksen luotettavuutta miettimällä etukäteen tarkasti tutkimuksemme tavoit-
teen, tarkoituksen, harjoitusaikataulut sekä mittarit, joita aioimme käyttää tut-
kimuksessamme. Mittareiksi valitsimme mahdollisimman helposti ja tarkasti 
suoritettavat mittarit, jotta mittausvirheitä ei tapahtuisi. Mittareiden käytön 
luotettavuutta lisää se, että olemme aiemmin koulutuksessamme opetelleet 
käyttämään samoja mittareita kuin tutkimuksessamme, ja kaikki mittarit löy-
tyivät Rovaniemen Ammattikorkeakoululta sekä Lapin Urheiluopistolta. Mie-
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lestämme onnistuimme tässä ja kaikki mittarimme olivat sopivia tutkimusryh-
mällemme. Sovimme tutkittavien kanssa etukäteen milloin pidetään alku- ja 
lopputestaukset, joten tutkittavat saivat valmistautua etukäteen testauksiin ja 
näin ollen he osasivat rytmittää omatoimiset harjoittelukerrat siten, että olivat 
parhaimmillaan juuri testauspäivinä. Tutkittavat saivat myös tutustua tes-
tausmenetelmiin ja kävimme heidän kanssaan yhdessä läpi testisuoritukset 
ennen testauksia niin sanallisesti kuin konkreettisestikin. Tutkimustulosten 
luottavuutta lisää myös se, että pidimme kerran viikossa ohjatun harjoituksen. 
Tällä pyrimme siihen, että voimme koko tutkimuksen ajan seurata tutkittavien 
harjoittelua ja puuttua virheellisiin suorituksiin. Tutkimuksen luotettavuutta 
olisi parantanut se, että kaikille tutkittaville olisi jaettu erikseen vielä kirjalliset 
ohjeet harjoitusohjelmien ja sanallisen ohjauksen lisäksi. Tutkimustulokset 
voisivat olla myös tarkempia ja luotettavampia mikäli kaikkia tutkittavia olisi 
tarkasteltu henkilökohtaisesti eikä ryhmissä, tai mikäli tutkimusryhmä olisi 
ollut suurempi. 
 
Verensokerin paastoarvomittauksia ei voida tulkita yksiselitteisesti ja täysin 
luotettavasti, sillä ryhmien välillä oli suuri ero mittauskertojen määrässä sekä 
alkutilanteen hoitotasapainossa. Osa tutkittavista oli vuorotyössä, joten luo-
tettavuutta olisi voinut parantaa se, että verensokerin paastoarvomittaukset 
olisi tehty aina samaan aikaan vuorokaudesta.  Lihasvoimaharjoittelulla saa-
tuja tuloksia paastoverensokerin osalta ei voida tulkita täysin luotettavasti, 
koska seurantalomakkeista kävi ilmi, että osa ryhmäläisistä oli tehnyt tutki-
muksen aikana omatoimisesti myös kestävyysharjoittelua. 
 
Tutkittavat saivat suulliset ohjeet verenpaineen mittaamisesta, jonka he suo-
rittivat kotioloissa. Verenpaineen mittaaminen oli kaikille tutkittaville tuttua 
hommaa, mikä lisää mittauksen luotettavuutta. Mittauksen luotettavuutta olisi 
voinut vielä lisätä siten, että kaikilla olisi ollut samanlaiset mittarit käytössään, 
ne olisi kalibroitu ennen tutkimuksen alkua sekä mittausolosuhteet olisivat 
olleet vakioidut.  
 
Kaikki kehonkoostumusmittaukset suoritettiin InBody 720-laitteella, jotta ver-
tailtavuus olisi mahdollisimman hyvä. Tutkittavat saivat suullisen ohjeistuksen 
mittauksiin valmistautumisessa, jolla pyrittiin vakioimaan mittaustilanne sekä 
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vähentämään mahdollisia virhetulkintoja. Mittausten luotettavuutta olisi voinut 
parantaa sillä, että tutkittaville olisi jaettu kirjalliset ohjeet kehonkoostumus-
mittaukseen valmistautumisesta, sillä valmistautumisella on suuri merkitys 
mittaustulosten luotettavuuteen.  
 
Lihasvoima- ja kestävyysryhmän alku- ja lopputestejä oli tekemässä samat 
testaajat, mikä parantaa tutkimustulosten luotettavuutta. Lihasvoimaryhmä-
läisten suoritusten luotettavuutta ja toistettavuutta olisi voitu parantaa nivel-
kulmien vakioinnilla vertailtaessa alku- ja lopputestien tuloksia. Kestävyys-
kunnon mittauksessa UKK-instituutin kahden kilometrin kävelytesti osoittautui 
varsin toimivaksi ja luotettavaksi testausmenetelmäksi. Se oli helppo toteut-
taa, koska ohjeistus on selkeä ja yksiselitteinen.  
 
Kyselylomakkeessa käytimme suljettuja kysymyksiä, eli vastausvaihtoehdot 
olivat valmiina. Tämä lisää tutkimuksen luotettavuutta, sillä valmiita vastaus-
vaihtoehtoja analysoidessa ei tule virhetulkintoja. Alku- ja loppukyselyistä 
saimme halutun tiedon ja se oli meidän mielestämme luotettava tiedonke-
ruumenetelmä. Meidän tekemämme kyselylomakkeet eivät ole yleisesti käy-
tössä, joten sen vertailtavuus muihin vastaaviin kyselyihin on heikko. Kyse-
lyillä saatuja tuloksia ei voida tulkita yksiselitteisesti, koska jokainen tutkittava 
voi käsittää terveydentilan, fyysisen kunnon ja yleisvoinnin eri tavalla. 
 
 
9.4 Tutkimuksen eettisyyden pohdinta 
 
Tutkimusta tehtäessä pitää ottaa huomioon eettiset periaatteet. Tutkimuseet-
tiset periaatteen jaetaan kolmeen osa-alueeseen. Nämä kolme osa-aluetta 
ovat tutkittavan itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen, vahingoittamisen 
välttäminen sekä yksityisyys ja tietosuoja (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 
2009). 
 
Noudatimme eettisiä periaatteita koko tutkimuksen ajan ja mielestämme se 
onnistui oikein hyvin. Kaikki tutkimukseen osallistuvat saivat aluksi infokir-
jeen, jossa kerrottiin tutkimuksen sisällöstä. Lisäksi ennen tutkimuksen alkua 
pitämässämme infotilaisuudessa tapasimme kaikki tutkittavat henkilökohtai-
47 
 
sesti ja kerroimme heille tarkemmin tutkimuksen tarkoituksesta ja sen kulus-
ta. Tutkittavat tulivat mukaan tutkimukseemme vapaaehtoisesti ja heillä oli 
mahdollisuus keskeyttää tutkimus missä vaiheessa tahansa. Kaikkia tutkitta-
via henkilöitä kohdeltiin tasavertaisesti ja kuuntelimme heidän omia tunte-
muksiaan harjoitusten rasittavuudesta sekä muista tutkimukseen liittyvistä 
asioista. Tutkimukseemme osallistui vain 10 henkilö, joten opimme tunte-
maan heidät. Tutkimuksessa käsittelemme heitä kuitenkin ryhminä, eikä ke-
nenkään henkilöllisyys paljastu tutkimuksesta. Tutkimustulokset päätyivät 
vain meidän kolmen tutkijan haltuun ja niitä käytettiin ainoastaan tutkimustu-
losten analysointiin. Tutkimustulokset on esitelty sellaisenaan, eikä niihin ole 
lisätty tai niistä poistettu mitään. Tutkimustulokset hävitettiin heti tutkimuksen 
valmistuttua, joten ulkopuoliset eivät päässeet kenenkään tutkittavien henki-
löiden tietoihin käsiksi. 
 
Teoreettisessa viitekehyksessä olemme käyttäneet runsaasti lähteitä. Opin-
näytetyössä käyttämämme lähteet ovat löydettävissä lähdeviittauksista sekä 
lähdeluettelosta, jotta alkuperäinen lähde on löydettävissä. Tällä voidaan 
välttää suoraa plagiointia. 
 
 
9.5 Tutkimuksemme hyödyt toimeksiantajalle sekä jatkotutkimusaiheet 
 
Toimeksiantajamme voi käyttää opinnäytetyötämme Rovaniemen seudun 
diabetesyhdistyksen toiminnan kehittämiseksi. Mielestämme olisi tärkeää, 
että Rovaniemellä alkaisi pyöriä ohjattuja liikuntaryhmiä tyypin 2 diabetesta 
sairastaville tai riskiryhmään kuuluville ennaltaehkäisevänä toimenpiteenä. 
Ennaltaehkäisevällä toiminnalla on myös tärkeä rooli kansantalouden kannal-
ta, koska diabeteksen ja sen liitännäissairauksien hoitoon kuluu iso osa ter-
veydenhuoltoon varatuista varoista. Lisäksi toimeksiantajamme voi käyttää 
opinnäytetyötämme tuloksia hyväksi kertoessaan yhdistyksensä jäsenille lii-
kunnan positiivisista vaikutuksista tyypin 2 diabeteksen hoidossa ja ennalta-
ehkäisyssä. 
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Tutkimuksen suorittamisen jälkeen meille nousi mieleen mahdollisia jatkotut-
kimusaiheita: 
 
 Pitkän sokerin seuraaminen paastoverensokerin sijaan  
 Mahdolliset muutokset lääkityksen määrässä liikunnan vaikutusten 
myötä 
 Ravintoneuvonnan mukaan ottaminen tutkimukseen 
 Pidempi harjoittelujakson kesto 
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10 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Tämän tutkimuksen perusteella voidaan todeta, että kahdeksan viikon, kolme 
kertaa viikossa tapahtuvalla progressiivisella voimaharjoittelulla voi olla posi-
tiivista vaikutusta verensokerin paastoarvoon tyypin 2 diabeetikoilla. Kysei-
sen harjoittelumuodon vaikutukset viskeraalisen rasvan määrään ja painoin-
deksiin jäivät vähäisiksi johtuen mahdollisesti harjoittelujakson lyhyestä kes-
tosta. Voimaharjoittelu näyttäisi alentavan jonkin verran verenpainetta. 
 
Kahdeksan viikon, kolme kertaa viikossa tapahtuvan kestävyysharjoittelun 
vaikutukset verensokerin paastoarvoihin, viskeraalisen rasvan määrään, se-
kä painoindeksiin jäivät vähäisiksi tyypin 2 diabeetikoilla. Verenpaineen osal-
ta kestävyysharjoittelulla näyttäisi olevan jonkin verran vaikutusta veren-
painetta alentavasti. 
 
Tutkimuksen perusteella voidaan myös todeta, että kahdeksan viikon prog-
ressiivinen voimaharjoittelu voi lisätä merkittävästi lihasvoiman määrää. Kes-
toltaan samanpituinen kestävyysharjoittelu taas näyttäisi parantavan kestä-
vyyskuntoa. Molempien harjoittelumuotojen vaikutus tyypin 2 diabeetikoiden 
omaan kokemaan yleisvoinnistaan on tutkimuksen perusteella merkittävä. 
Kaikki lihasvoimaryhmäläiset kokivat yleisvointinsa parantuneen, sekä 4/5 
terveydentilansa kohentuneen tutkimuksen aikana. Kestävyysryhmästä 4/5 
koki terveydentilansa kohentuneen ja 3/5 yleisvointinsa parantuneen tutki-
muksen aikana. 
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Liite 1 
 
MAHDOLLISUUS MAKSUTTOMAAN 
LIIKUNTANEUVONTAAN! 
 
Arvoisat Rovaniemen diabetesyhdistyksen jäsenet!  
Olemme kolme opiskelijapoikaa Rovaniemen ammattikorkeakoulusta. Opis-
kelemme fysioterapiaa kolmatta vuotta ja olemme aloittamassa juuri opinnäy-
tetyötämme. Tämän kirjeen tarkoituksena on löytää sopivia vapaaehtoisia 2-
tyypin diabeetikoita (40-63v) tutkimustamme varten. Aikaisemmilla liikuntatottu-
muksilla ei ole merkitystä tutkimukseen osallistumiseen. Tutkimukseen osal-
listuminen on täysin maksutonta. Osallistuja tulee saamaan ohjattua liikun-
taa, lihastestausta, kehonkoostumusmittauksia sekä liikuntaharjoitteluohjel-
mia ja terveysliikuntaneuvontaa. Tutkimuksen arvioitu kestoaika on noin kuu-
si viikkoa. Tutkimukseen osallistuja on yhteydessä sähköisesti testaajiin tut-
kimuksen aikana. Tutkimus vaatii osallistujalta omaehtoista harjoittelua, ve-
rensokerin paastoarvojen seurantaa ja kirjaamista. 
Tutkimuksen tarkoitus: tutkimuksessa verrataan kuntosaliharjoittelun ja 
kestävyysliikunnan vaikutusten eroja verensokerin paastoarvoihin. Erityisesti 
seurataan lihasmassan kasvun vaikutusta paastoarvoihin. 
Menetelmät: Osallistujille tehdään alkumittaukset (kehonkoostumus, lihas-
voima, nykyiset paastoarvot, verenpaine). Tämän jälkeen osallistujille anne-
taan harjoitusohjelmat, jotka sisältävät kuntosaliharjoitteita tai kestävyyslii-
kuntaohjeita. Osallistuja tekee seurantaa omasta harjoittelusta ja vs-arvoista. 
Ravintoa on myös seurattava tutkimuksen luotettavuuden vuoksi. Loppumit-
taukset sekä seurantakaavioiden palautus tapahtuu noin kuuden viikon kulut-
tua alkumittauksista. Tutkimus tulee tapahtumaan helmi-maaliskuussa 2012. 
Tarkat päivämäärät ilmoitetaan myöhemmin. Henkilötietoja ja mittaustuloksia 
käytetään luottamuksellisesti ainoastaan opinnäytetyössä. 
Testauspaikka: alku- ja loppumittaukset tulevat tapahtumaan Rovaniemen 
ammattikorkeakoulun tiloissa Porokatu 35, 96400 Rovaniemi. Kuntosalihar-
joittelu voi tapahtua myös kyseisessä osoitteessa. 
Tutkimuksen hyödyt: Osallistuja tulee saamaan erityistä liikuntaneuvontaa 
sekä tietoa omasta terveydentilastaan. Yleiskunto tulee kohentumaan. 
Jos olet: 
- 40-63-vuotias mies tai nainen 2-tyypin diabeetikko 
- haluat tietoa terveydentilastasi 
- haluat tietoa lihaskunnostasi 
- haluat tietoa liikunnan vaikutuksesta diabeteksen hoitoon 
Ilmoittautumiset ja tiedustelut  31.12.2011 mennessä: 
sähköposti: kimmo.nyman@edu.ramk.fi., puh: 050-5780413 tai 
 ensio.raiha@pp.inet.fi, puh: 040-1251070 
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Liite 8 
LOPPUKYSELY  
 
(Luottamuksellinen. Tiedot käsitellään anonyymisti ja hävitetään 
asianmukaisesti tutkimuksen valmistuttua.) 
 
Nimi _________________________________ 
 
Ikä __________________________________  
 
Paino ________________________________  
 
Pituus _______________________________ 
 
 
Terveys 
 
 
Miten arvioit tämänhetkistä terveydentilaasi alkutilanteeseen nähden?  
○ selvästi parempi  
○ hieman parempi  
○ ei muutosta 
○ hieman heikompi 
○ selvästi heikompi 
  
 
Miten arvioit tämänhetkistä fyysistä kuntoasi ikätovereihisi verrattuna?  
○ selvästi parempi  
○ jonkin verran parempi  
○ yhtä hyvä 
○ jonkin verran heikompi 
○ selvästi heikompi 
 
 
 
Fyysinen aktiivisuus 
 
 
Kuinka montaa kertaa viikossa harrastat liikuntaa nykyään? 
○ en lainkaan 
○ 1  
○ 2 
○ 3 tai enemmän 
 
 
Minkä tyyppistä liikuntaa harrastat? 
○ kestävyysliikuntaa (hiihto, kävely\juoksu, pallopelit, pyöräily…)  
○ lihasvoimaharjoittelu (kuntosali, kotiharjoittelu)  
○ molempia 
○ en kumpaakaan 
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Miten kiinnostunut olet jatkamaan liikunnan harrastamista omatoimisesti? 
○ erittäin kiinnostunut  
○ jonkin verran kiinnostunut 
○ en lainkaan kiinnostunut 
 
 
Miten arvioit yleisvointiasi alkutilanteeseen nähden? 
○ selvästi huonompi  
○ jonkin verran huonompi  
○ yhtä hyvä 
○ jonkin verran parempi 
○ selvästi parempi 
 
 
 
 
Allekirjoittamalla vakuutan antamani tiedot todeksi. Osallistun tutkimukseen va-
paaehtoisesti ja omalla vastuullani. 
 
Paikka ja aika________________________ 
 
Allekirjoitus__________________________ 
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Liite 9 
 
